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1. Eléments de cadrage

Créée en 1946, la Fondation assure « la conception, la réalisation, la gestion et |'exploitation de toutes ceuvres a
but non lucratif présentant un caractére médical, social ou éducatif. Elle assure le fonctionnement et I'entretien
des établissements sanitaires, médico-sociaux et sociaux. Elle s'engage aussi a poursuivre I'ceuvre de I'Union des
CEuvres Sociales Réunionnaises créée par le Pére FAVRON » (article 1 des statuts de la Fondation).

Elle regroupe 35 établissements sociaux et médicosociaux, accompagne 1455 personnes et emploie 1200
professionnels.

L’offre de la Fondation s’organise en trois filieres :

- Unefiliere personnes agées ;
- Une filiere handicap enfants et adultes ;
- Unefiliére sociale.

La Fondation Favron défend et promeut les valeurs suivantes :

« L’'Humanisme », philosophie qui met ’'homme et les valeurs humaines au-dessus de tout et se traduit par le
respect des droits fondamentaux de la personne, tels qu’ils sont énoncés dans :

- la Déclaration Universelle des Droits de 'Homme ;

- la Déclaration Universelle des Droits de la Personne Handicapée ;
- la Charte des Droits et Libertés de la Personne Agée ;

- la Charte de I'Economie Sociale.

La solidarité, par le choix du statut associatif qui permet d’associer administrateurs, bénévoles, personnels
salariés, environnement social et partenaires locaux pour aider la personne dans une relation de confiance, sans
but lucratif.

La qualité de 'accompagnement, respectueux des droits fondamentaux de la personne accueillie et sa prise en

charge globale, du domicile a l'institution et quelque soient ses difficultés, par un travail en équipe
pluridisciplinaire et I'implication de tous les acteurs travaillant en réseau.

La proximité, pour que I'action s’inscrive dans le territoire, au plus proche des besoins.

La promotion et la formation des salariés pour un bon développement des actions dans la démarche qualité au
service de l'usager. »

Le FAM est agrée pour accueillir soixante-dix personnes handicapées. Actuellement, le FAM dénombre 60
résidants répartis sur les deux sites mais devrait accueillir prochainement 10 résidents supplémentaires dont
deux places dans le cadre d’un accueil de jour et d’un accueil temporaire.

Le FAM « Les trois cascades », dans le cadre du projet de la fondation, a pour mission principale de favoriser
I'accompagnement des personnes accueillies dans tous les actes de la vie quotidienne, d’assurer le suivi médical
et de maintenir, voire de développer leur autonomie tout au long de la vie. Ses objectifs sont les suivants :

- Proposer un hébergement pour des personnes lourdement handicapées,
- Accompagner les personnes handicapées dans les actes de la vie quotidienne,
- Assurer les soins nécessaires au vu de leur état (physique et psychologique),

© EQR Conseil | Fondation Pere Favron - Evaluation Externe du FAM Les 3 cascades -
Rapport 3



- proposer des activités adaptées aux besoins des résidents, avec le souci de maintenir et d’améliorer
leur potentiel pour plus d’autonomie

- Favoriser les liens extérieurs (famille, loisirs, médecins, examens médicaux, activité sportive,
expression, activité manuelle...)

Le FAM des « trois cascades » se situe sur deux sites distincts : Cambuston a St André et Beaufond a St Benoit,
dans des locaux loués par la structure depuis plus d’'une quinzaine d’années.
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On dénombre actuellement 16 femmes et 14 hommes a Cambuston et 14 femmes et 16 hommes a Beaufond.
La moyenne d’age est de 52 ans en 2013.

Le FAM « Les trois cascades » accueille des personnes atteintes de psychose chronique, de psychose délirante
ou hallucinatoire chronique, de psychose déficitaire infantile, de syndrome schizophrénique.

La majeure partie des personnes accueillies sont issues du milieu institutionnel et viennent du milieu
psychiatrique (30%) 40 % de famille ou famille d’accueil, 17 % du Foyer Albert Barbot et 13 % d’autres institutions.

En 2013, le FAM « Les trois cascades » avait ciblé un taux d’occupation a hauteur de 97,40% et avait réalisé un
taux d’occupation de 96,70%. Cela s’explique par le retour de certains résidents dans leur famille pendant les
week-ends ou vacances, par les jours d’hospitalisation et les séjours en accueil temporaire. L’établissement ne
présente donc aucun probléeme d’attractivité.
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2. La procédure d'évaluation externe

L’évaluation externe est une obligation pour tous les établissements et services sociaux et médico-sociaux.
Instaurée par la loi n°2002-2 du 2 janvier 2002, elle est encadrée par le décret n°2007-975 du 15 mai 2007 fixant
le contenu du cahier des charges pour I'évaluation des activités et de la qualité des prestations. Elle a pour
objectifs principaux de :

- porter une appréciation globale en s’attachant a la mise en ceuvre de la mission et du projet de
|’établissement ;

- étudier les suites données aux résultats de I'évaluation interne ;

- examiner plusieurs thématiques spécifiques en lien avec les recommandations de bonnes pratiques
professionnelles publiées par I’ANESM, en s’attachant a I'effectivité du droit des usagers ;

- interroger I'ouverture de |'établissement a et sur son environnement.

Elle s’integre a la démarche de progrées de I'établissement, en contribuant a I'amélioration continue de la qualité
des prestations. Elle se centre sur les axes de travail développés par [I'établissement, en termes
d’accompagnement, de respect des droits, des choix et des interactions avec les proches et I'environnement des
usagers.

La procédure d’évaluation externe se décompose en quatre étapes principales :

- définition du projet évaluatif ;
- étude et analyse;

- synthese;

- rapport d’évaluation externe.

La circulaire DGCS/SD5C/2011/398 du 21 octobre 2011 vient compléter le décret de 2007 en détaillant
notamment le cadre du rapport d’évaluation externe et en précisant le calendrier des évaluations externes.

L’évaluation externe est appréhendée comme un diagnostic partagé entre I'établissement et I'organisme
évaluateur, a partir duquel sont émises des propositions d’amélioration et des préconisations.

La démarche d’évaluation externe est structurée en trois étapes, s’étendant sur quatre mois, du mois de
septembre au mois de décembre 2014.

Etape 2 - Evaluation sur site Etape 3 - Rapport

Etape 1 : Le projet évaluatif
Elaboré par le cabinet EQR Conseil en lien avec la Direction de |'établissement, le projet a fait I'objet d’une

validation.

En conformité avec le décret, il définit notamment le cadre de référence de I'évaluation, les questionnements
évaluatifs (inspirés des objectifs du décret) qui fondent I'appréciation des évaluateurs externes, la méthode et
les outils de I'observation.

Etape 2 : I'évaluation sur site

L’évaluation sur site s’est déroulée autour de plusieurs temps :

- Une visite complete de I'établissement ;

© EQR Conseil | Fondation Pere Favron - Evaluation Externe du FAM Les 3 cascades -
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Des entretiens avec :

Les Directrice et Directrice adjointe de pdle
L’équipe administrative du péle ;
L’assistante sociale du pole ;
Le cadre de proximité du site de Beaufond ;
Le cadre de proximité du site de Cambuston ;
Le Comité Qualité ;
L’animateur sportif et éducateur réalisant 'activité musicale ;
Les infirmiers des 2 sites ;
Un groupe d’Educateurs spécialisés et moniteurs éducateurs sur les 2 sites ;
Un groupe d’AS et d’AMP des 2 sites ;
Le médecin psychiatre ;
2 AMP de nuit (par téléphone) ;
Un psychomotricien et un ergothérapeute ;
o La psychologue.
Une consultation des usagers : un entretien de groupe a été mené auprés de 2 usagers, Président et Vice-
Président du CVS ;
Une consultation des familles : 5 familles ont été rencontrées sur site ;
Des temps d’observation des pratiques : observation de temps d’activités, de transmissions et de temps
de repas ;
Une analyse documentaire sur site et hors site : outils de la loi 2002-2, rapport de I'évaluation interne,
dossiers usagers, projets personnalisés, classeur qualité etc...;
Des entretiens avec des partenaires : Studio Henri Madore, Dr. Marimoutou, prestataire TOUTNET.

O 0O O O O O O O O O O 0 o0

Etape 3 : le rapport a fait I'objet d’un pré-rapport, composé d’une synthése tenant compte des résultats de la
consultation des usagers et des partenaires, et enrichie de propositions d’améliorations et de préconisations,
transmis a la direction le 23 octobre 2014 aux fins d’échanges et éventuels amendements.

Le rapport final a été remis le 5 décembre 2014.

Le questionnement évaluatif se fonde sur des sources réglementaires et/ou au regard des recommandations de
bonnes pratiques de '’ANESM.

Les recommandations de bonnes pratiques de ’ANESM applicables a la structure évaluée :

La qualité de vie en MAS-FAM (volet 2) : vie quotidienne, sociale, culture et loisirs ;

La qualité de vie en MAS-FAM (Volet 1) : Expression, communication, participation et exercice de la
citoyenneté ;

L’accompagnement a la santé de la personne handicapée ;

le questionnement éthique dans les établissements et services sociaux et médico-sociaux ;
Elaboration, rédaction, et animation du projet d’établissement ou de service ;

Concilier vie en collectivité et personnalisation de I'accueil et de I'accompagnement :

mission du responsable d’établissement et réle de I’'encadrement dans la prévention et le traitement
de la maltraitance ;

La conduite de I’évaluation interne dans les établissements et services ;

Ouverture de I'établissement a et sur son environnement ;

Les attentes de la personne et le projet personnalisé ;

La Bientraitance, définition et repéres pour la mise en ceuvre » ;

Mise en ceuvre d’une stratégie d’adaptation a I'emploi des personnels au regard des populations
accompagnées.

© EQR Conseil | Fondation Pere Favron - Evaluation Externe du FAM Les 3 cascades -

Rapport

6



Les principaux textes applicables aux établissements hébergeant des personnes handicapées ont été pris en
compte au cours de la démarche d’évaluation externe :

© EQR
Rapport

le Code de l'action sociale et des familles (section 1 du chapitre Il du titre ler du livre Ill ; article L. 312-
1, articles L. 344-1 a L. 344-7, R. 344-29 a R. 344-33, D. 344-35) ;

loi n® 75-535 du 30 juin 1975, loi d’orientation en faveur des personnes handicapées

circulaire N° 86-6 du 14 février 1988 relative a la mise en place d'un programme expérimental
d'établissements d'hébergement pour adultes gravement handicapés ;

décret n°78-1211 du 26 décembre 1978 portant application des dispositions de I'article 46 de la loi n.
75-534 du 30 juin 1975 d'orientation en faveur des personnes handicapées ;

Loi n°91-748 du 31 juillet 1991 qui fait des soins palliatifs une mission du service public de santé qui
concerne les établissements médico-sociaux ;

Loi n° 2002-2 du 2 janvier 2002 portant rénovation de I’action sociale et médico-sociale ;

Décret n° 2004-287 du 25 mars 2004 relatif au conseil de la vie sociale et aux formes de participation ;
Loi n® 2005-102 du 11 février 2005 pour I'égalité des droits et des chances, la participation et la
citoyenneté des personnes handicapées ;

Décret n° 2005-1589 du 19 décembre 2005 relatif a la commission des droits et de I'autonomie des
personnes handicapées et modifiant le code de I'action sociale et des familles (partie réglementaire) ;
Loi n® 2005-370 du 22 avril 2005 relative aux droits des malades et a la fin de vie ;

Décret n° 2007-159 du 6 février 2007 relatif au recueil par la maison départementale des personnes
handicapées de données sur les suites réservées par les établissements et services aux orientations
prononcées par la commission des droits et de I'autonomie modifiant le code de I'action sociale et des
familles (partie réglementaire) ;

Décret n° 2009-322 du 20 mars 2009 fixant les conditions techniques minimales d'organisation et de
fonctionnement communes aux MAS, aux FAM et aux Samsah ;

Circulaire interministérielle n° DGCS/DGS/2012/11 8 du 15 mars 2012 relative a la mise en ceuvre du
programme national de prévention des infections dans le secteur médico-social 2011/2013.
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3. Résultats de I'analyse détaillée

La démarche d’élaboration du projet

Un premier Projet d’Etablissement du FAM Les 3 Cascades a été réalisé en 2009, dans un contexte de reprise
de I'agrément des deux sites du Foyer par la Fondation Pere Favron en 2006, suite a une demande des autorités
de tarification et contréle.

L’élaboration de ce Projet d’Etablissement a été I'occasion pour la Fondation et la Direction du Pdle Philippe
de Camaret, d’insuffler une nouvelle dynamique institutionnelle au sein du foyer, en remettant a plat les
pratiques professionnelles et en ré interrogeant le sens de I'accompagnement quotidien des résidents.

L’écriture du nouveau projet s’est déroulée de fagon participative, entre octobre 2006 et avril 2008, sous le
format d’une formation-action, accompagnée par deux psychosociologues et d’un psychanalyste, membres d’un
organisme extérieur de formation (ANDESI).

La démarche s’est déroulée en plusieurs étapes :

- Des réunions d’information sur la démarche ont été organisées avec I'ensemble des acteurs des deux
sites du Foyer dés octobre 2006 ;

- Un comité de pilotage composé d’un membre de chaque catégorie socioprofessionnelle (13
professionnels) a été mis en place en 2007 pour coordonner et valider les travaux ;

- Des groupes de travail pluridisciplinaires ont été organisés avec I'ensemble des professionnels sur les
deux sites ;

- Des groupes de parole pour les usagers et les familles ont également été organisés afin de recueillir leur
avis et questionnements ;

- Plusieurs réunions ont été organisées pour I'ensemble des acteurs du FAM (professionnels, usagers,
familles, partenaires) pour présenter le document finalisé et recueillir leurs remarques.

Le Projet a été validé par la Fondation et envoyé aux autorités de tutelle.

Depuis 2011, en vue de préparer le déménagement des deux sites du foyer, un travail sur 'accompagnement
au changement a été organisé par la Direction du Pdle, accompagnée par un organisme extérieur sur deux
années. Ce travail a abouti a I’élaboration du futur Projet d’Etablissement du nouveau FAM.

La démarche de réécriture du projet a également été menée de maniere participative et pluridisciplinaire, en
y associant I'ensemble des parties prenantes (professionnels, résidents, familles, partenaires). Ce document est,
a date d’évaluation, en cours de finalisation.

L'exhaustivité des éléments de contenu au regard de la réglementation en vigueur et de la recommandation de
bonne pratique de I'Anesm

Le projet d’établissement de 2009 aborde la grande majorité des thématiques obligatoires énoncées dans la
Loi 2002-2! et dans les recommandations de bonnes pratiques professionnelles de I’Anesm? :

- L'histoire, les valeurs et I'organisation de I'organisme gestionnaire ;
- Les missions, notamment au regard du cadre juridique ;

- Le public accueilli et son entourage ;

- La nature de I'offre de service et son organisation ;

! Article L.311-8 « Pour chaque établissement ou service social ou médico-social, il est élaboré un projet d'établissement ou de service, qui
définit ses objectifs, notamment en matiére de coordination, de coopération et d'évaluation des activités et de la qualité des prestations,
ainsi que ses modalités d'organisation et de fonctionnement. (...) »

2 RBPP Anesm « Elaboration, rédaction, et animation du projet d’établissement ou de service » (Mai 2010)
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- Les principes d’intervention (politique d’admission, accompagnement personnalisé...) ;
- Les professionnels et les compétences mobilisées (organigramme, interdisciplinarité...) ;
- Les principes d’intervention ;

- Les partenariats et I'ouverture sur I’'environnement ;

- Les objectifs d’évolution, de progression et de développement ;

Toutefois, quelques axes d’amélioration sont repérés en vue de la finalisation du futur projet :

- Le projet d’établissement n’aborde pas son intégration dans les politiques publiques régionales et
départementales (Projet régional de santé et Schéma d’organisation médico-sociale de la Réunion
publiés par I’ARS en 2012) ;

- Si le document de 2009 aborde les principes d’intervention de I'accompagnement, il ne détaille pas
spécifiquement la gestion des paradoxes ;

- Le projet social et I'organisation du soutien des professionnels ne sont pas explicités dans le projet de
2009 ;

- De plus, si le projet présente bien ses objectifs d’évolution, il ne les décline pas dans un plan d’actions
opérationnel prévoyant les pilotes, échéances et indicateurs de mesure.

Le projet aborde globalement I’'ensemble des thématiques exigées par le décret du 20 mars 2009 concernant
les MAS-FAM-SAMSAH? : par exemple, les objectifs et moyens mis en ceuvre pour assurer la qualité de I'accueil
et de I'accompagnement, les actions de soutien médico-social et éducatif, les modalités de coordination des
professionnels, les missions du référent et la collaboration avec les partenaires.

Forme et structuration du projet de service

Le projet de 2009 fait 57 pages (hors annexes), ce qui est trés légérement au-dela de la recommandation de
I’Anesm (30 pages).

Le plan du projet est pertinent et permet une bonne progressivité dans la lecture, les éléments se déclinant du
plus général (valeurs et projet associatif) vers le plus spécifique.

La mission d’évaluation reléve plusieurs pistes d’amélioration en vue de la prochaine finalisation du nouveau
Projet du foyer, afin de le transformer en véritable outil de management, comme I’entend la recommandation
de ’ANESM :

- Préciser la période de validité du projet et le numéro FINESS en premiére page ;

- Poursuivre les efforts d’adaptation du document en vue de faciliter sa diffusion et sa compréhension ;

- Réaliser une synthése du projet en vue de le diffuser plus aisément ;

- Décliner les objectifs d’amélioration dans un plan d’actions opérationnel étayé de Fiches actions afin
d’en faciliter le pilotage.

Le réle d'outil de pilotage du projet d’établissement et son appropriation par les professionnels

Le projet finalisé a été présenté aux équipes. Il est disponible en salle du personnel et sur le site de la Fondation
pour consultation. Le document a également été présenté en Comité de Pilotage, aux professionnels et aux
représentants du CVS du Foyer dans le cadre de plusieurs réunions organisées en 2009. Le Projet est présenté au
nouveau salarié des son embauche.

Les différents entretiens ont démontré qu’il était bien connu des professionnels.

Si un dispositif de suivi et de pilotage avait été prévu lors de la rédaction du Projet en 2008, il n’a pas été
effectif depuis. Dans le cadre de la réactualisation de son projet, I’établissement envisage de mettre en ceuvre
cette instance de suivi, qui pourrait étre pilotée par le Comité de veille Qualité du Péle Philippe de Camaret.

Des objectifs d’amélioration ont été formalisés dans le Projet de 2008, ils n’ont toutefois pas été détaillés dans
un plan d’actions opérationnel. La création d’'un plan d’actions unique, regroupant I'ensemble des axes
d’amélioration des démarches initiées par I'établissement (CPOM, PE, Evaluations interne et externe, recueil des

33 Cf. CASF, art. D.344-5-1
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plaintes, DARI, ...), permettraient de faciliter le pilotage de la démarche d’amélioration continue au sein de
I’établissement.

La cohérence du projet au regard des orientations de I'organisme gestionnaire

Le projet du FAM Les 3 Cascades est cohérent avec les orientations de la Fondation Pere Favron, auxquelles il fait
référence. Le Conseil d’Administration de la Fondation a validé ce projet en avril 2010.

La cohérence des objectifs et leur pertinence au regard notamment des missions et orientations de politiques
publigues

Le projet d’établissement est en cohérence avec les missions des FAM*, qu’il décline en modalités concrétes
d’accompagnement, notamment en matiere d’accueil par petits groupes au sein d’unités de vie, d’actions socio-
éducatives favorisant I'expression et le développement des potentialités par une stimulation adaptée, ou
d’accompagnement médical.

La composition de I'équipe répond en grande partie aux exigences réglementaires relatives aux FAM-MAS-
SAMSAH?® : il s’agit bien d’une équipe pluridisciplinaire disposant de compétences dans les domaines médical,
paramédical, psychologique, socio-éducatif, de rééducation et de réadaptation.

Le projet du FAM Les Trois Cascades rappelle les textes de référence qui régissent le cadre d’intervention. Mais,
il n’est pas explicitement fait référence au projet régional de santé et au schéma d’organisation médicosociale,
publiés en 2012. Les orientations et les modalités d’accompagnement s’inscrivent pour autant en cohérence avec
celles de I’ARS Océan Indien concernant les personnes handicapées, parmi lesquelles :

Priorité 7 du PRS : Le Respect du projet de vie

- Obijectif spécifique : Disposer d’un systeme d’information fiable et actualisé de connaissance des
déficiences et des besoins de prise en charge :
e Disposer, au travers d’un systeme d’information, d’indications fiables sur les personnes
handicapées, leurs déficiences et incapacités, et leurs besoins de compensation ;

- Obijectif spécifique : Soutenir le maintien a domicile choisi des personnes handicapées et personnes
agées dépendantes, au travers de la mobilisation d’aides techniques et humaines, de services et de
soutien aux aidants :

e Favoriser I'accueil en établissement aux adultes lourdement handicapés pour lesquels un projet
d’autonomie en milieu ordinaire n’est pas réalisable, ou présentant des restrictions extrémes de
I"'autonomie ;

- Obijectif spécifique : Proposer une programmation de I'offre médico-sociale en rapport avec les
besoins, au plus prées des territoires et favorisant la qualité et I'innovation des prises en charge :
e Mieux connaitre les besoins des personnes handicapées vieillissantes (PHV) et accompagner les
évolutions nécessaires des accompagnements et prises en charge ;
e Améliorer la qualité des prises en charge et accompagnements des personnes handicapées ;

Priorité 8 du PRS : La fluidité des parcours

- Obijectif spécifique : Favoriser la continuité des prises en charges et accompagnements par la
coordination des acteurs autour des bénéficiaires :
e Améliorer la qualité des prises en charge et accompagnements des personnes handicapées ;
e Optimiser les capacités d’accompagnement de I'offre médicosociale en soutien a I’accés au droit
commun et en compensation des handicaps.

4 Cf. Décret n°2009-322 du 20 mars 2009 relatif aux obligations des établissements et services accueillant ou accompagnant des personnes
handicapées adultes n’ayant pu acquérir un minimum d’autonomie (MAS, FAM, SAMSAH).
5 Cf. CASF, art. D. 344-5-13.
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Un premier CPOM a été signé en 2009 avec les autorités de tarification. Le deuxiéme contrat sera signé pour
la période 2014-2019.

Les enjeux particulierement prégnants a date d’évaluation portent sur la meilleure connaissance des pathologies
des résidents ainsi que I’évolution des besoins et de I'accompagnement des personnes handicapées vieillissantes.
L’amélioration de la coordination I'ensemble des acteurs intervenant dans le parcours de soins des résidents est
également un objectif repéré par le FAM.

Pertinence de la stratégie et du dispositif au regard des besoins du public

A date d’évaluation, les deux sites du FAM apportent uniquement une réponse aux besoins en hébergement
permanent. Le nouveau projet du FAM, qui sera mis en ceuvre dés le déménagement du site vers des nouveaux
locaux prévu pour début 2015, prévoit un dispositif d’accueil temporaire qui n’a pas pour le moment été validé
par les Autorités de Tarification. La révision de la demande initiale a hauteur de 2 places minimales pour un
accueil séquentiel avec hébergement ou en accueil de jour, reste en cours de discussion avec les autorités.

Le taux d’occupation de I’établissement atteint les 97 % avec une liste d’attente de 60 personnes. Il ne peut
répondre a I'ensemble des demandes. Le Foyer est repéré dans tout I'est de la Réunion pour son accueil des
personnes avec troubles psychotiques. Il a également été le premier foyer a La Réunion a créer une unité destinée
a I'accueil des personnes vieillissantes. Le FAM a obtenu |'autorisation d’une extension de sa capacité d’accueil
permanent (de 60 a 70 places) dans le cadre de la construction des nouveaux locaux.

Les deux sites du FAM sont situés dans des cadres trés attractifs et agréables : le site du foyer de Beaufond est
situé a proximité de Saint-Benoit, au sein d’un espace de 5000 m2 avec 4 villas et espaces verts ; le site de
Cambuston est situé a Saint-André au coeur d’un espace de 3000 m2 constitué également par 4 villas et des
espaces verts. Sur les deux sites, trois villas assurent I'accueil de dix résidents au maximum, chacune. Cette
situation permet de proposer un accompagnement a taille humaine pour les résidents au cceur de petites unités.
Les deux sites du Foyer se situent dans des zones pavillonnaires. Si les sites sont aujourd’hui un peu excentrés
des centres villes et que les infrastructures de transports en commun assez rares impliquent des déplacements
motorisés quasi systématiques, des liens ont toutefois pu étre noués avec le voisinage entourant les
établissements.

Les deux sites du foyer sont bien repérés localement grace a son implantation et aux nombreux partenariats
existants avec la municipalité, le secteur médical et le secteur associatif local.

Les adaptations mises en ceuvre ou en cours au sein du Foyer témoignent d’une bonne prise en compte des
besoins du public accueilli et de leur évolution :

- Un nouveau batiment en cours de construction pour accueillir 'ensemble des résidents du Foyer dans
des locaux pleinement aux normes de sécurité et d’accessibilité en vigueur mais également afin d’offrir
un meilleur confort et une meilleure qualité de vie aux résidents ;

- Lecadre de vie agréable et familial au sein d’un petit collectif (actuellement 6 villas accueillant chacune
10 résidents au maximum) permettent une véritable adaptation aux rythmes des résidents ;

- Lalocalisation adaptée pour les personnes peu ou moyennement autonomes (possibilité de se balader,
d’échanger avec le voisinage, ...) ;

- L’établissement prend en compte I’évolution du public accueilli, en s’adaptant aux niveaux d’autonomie
des résidents : organisation du foyer en unités de vie différenciées en fonction du niveau d’autonomie
de chacun (unité spécialement dédiée a I'accueil des personnes vieillissantes), accompagnement adapté
aux besoins de chacun (respect du rythme des résidents plus agées ou moins autonomes), formations
des équipes initiées sur les troubles psychotiques. Le projet personnalisé est un véritable outil de
I'accompagnement quotidien qui permet, notamment par la mise en place d’emplois du temps
individualisés, d’ajuster I'accompagnement aux besoins de chacun ;

2

- La diversité des activités proposées adaptées a chacun (individuelles, collectives, a l'intérieur, a
I’'extérieur, sportives, culturelles, artisanales, artistiques) qui répond aux souhaits et aux possibilités des
usagers. Les résidents ont également la possibilité de ne pas faire d’activités et de se reposer ou du passer
du temps dans leur chambre ou dans le jardin.
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-
- Une reconnaissance locale développée et une image positive sur le territoire ;
- Des partenariats engagés avec I'extérieur.

Au plan des moyens humains, le ratio ETP/place est actuellement de 1,10. L’établissement apparait
correctement doté, tant sur le nombre de professionnels en poste que sur la diversité des compétences et sur
le niveau de qualification, en bonne correspondance avec le décret n° 2009-322 du 20 mars 2009 relatif aux
obligations des établissements et services accueillant ou accompagnant des personnes handicapées adultes
n'ayant pu acquérir un minimum d'autonomie.

Les profils des professionnels sont variés : Médecin Généraliste, Médecin psychiatre, psychologue, équipe
d’infirmiers, équipes de proximité avec AS, AMP AVS, Educateurs Spécialisés, Moniteurs Educateurs, Educateur
sportif et musical, équipe des rééducateurs avec un psychomotricien et un ergothérapeute, kinésithérapeute et
orthophoniste en libéral, assistante sociale, équipes d’entretien, équipes logistiques et équipe de Direction. Le
poste de médecin psychiatre n’est toutefois pas entierement pourvu (0,18 ETP pourvus sur les 0,50 ETP
accordés).

Au plan des moyens matériels, le FAM apparait également correctement équipée : les locaux et équipement
sont nombreux (salle d’activités, salles de rééducation, salles de sports, balnéothérapie et espace Snoezelen
mutualisées avec la MAS du Pdéle, ...) ; le foyer dispose également de 10 véhicules, dont 2 étant des véhicules
adaptés aux personnes a mobilité réduite, qui permettent des sorties régulieres.

Si la mission d’évaluation souligne la grande qualité de I'accompagnement proposé par le FAM, des limites
sont pointées :

- Si les deux sites du foyer proposent des cadres de vie particulierement agréables et adaptés aux
résidents (organisation en petites unités, grands espaces extérieurs, jardins...), les locaux ne répondent
plus aux normes de sécurité ni aux normes d’accessibilité (avis défavorable des Commissions de sécurité
en 2012). De plus, la taille réduite des chambres doubles et les salles de bains communes ne favorisent
pas le confort ni le respect de I'intimité de chaque résident. Le projet de déménagement des deux sites
du FAM vers les nouveaux locaux doit étre mené a terme afin d’offrir un cadre de vie conforme aux
normes actuelles de sécurité et de confort ;

- Les temps de médecin généraliste, de médecin psychiatre, de psychologue, de rééducateurs et de
veilleurs de nuit ne sont pas suffisants pour répondre a I'ensemble des besoins des résidents ;

- La formation de I'ensemble des équipes sur les différentes pathologies des résidents, sur leur
vieillissement et I'accompagnement spécifique a mettre en place doit étre poursuivie afin de mieux
répondre aux besoins de chaque résident ;

- La politique de qualification des professionnels, engagée depuis plusieurs années par le FAM, doit étre
poursuivie afin de garantir la professionnalisation de 'accompagnement (plusieurs VAE ou dispositifs
passerelles AS, AMP en cours) ;

- Auregard de I'historique des sites du foyer et du projet de déménagement des résidents et des équipes
vers le nouveau foyer, il existe un fort enjeu de poursuivre les temps de préparation au déménagement
des différents acteurs de la structure afin d’anticiper au mieux ce changement, mais également de
rassembler les salariés des deux sites de I'établissement autour d’une culture commune de Péle et
autour des valeurs de la Fondation.

Au total, la stratégie portée par I'établissement combine donc des éléments de pertinence et de cohérence.
Le processus d’adaptation en cours s’inscrit dans une dynamique de meilleure réponse aux besoins des publics
accompagnés et d’amélioration du service rendu.
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L’établissement a réalisé 2 évaluations internes. La premiere a été menée en 2008 puis une seconde a été
réalisée sur I'année 2013. L’établissement s’est fait accompagner par un organisme extérieur (EFFICIO) pour
mener a bien la démarche, menée conjointement pour le FAM, la MAS et le SAMSAH du Péle Médico-Social
Philippe de Camaret (PMS).

La démarche a été réalisée de fagon participative et pluridisciplinaire. Le référentiel utilisé integre les 4 volets
réglementaires ainsi que les Recommandations de Bonnes Pratiques Professionnelles (RBPP) de I’Anesm.

Le processus mis en place a été celui de I’évaluation croisée. Il s’est déroulé de la fagon suivante :

- 4 auditeurs qualité ont été formés a |’évaluation interne pour le FAM sur 2 jours en février 2013. Il s’agit
de professionnels du SAMSAH et de la MAS. Ils ont par la suite bénéficié d’une autre formation a la
démarche progres en juin 2013 ;

- Un comité de pilotage a été créé afin de lancer et de cadrer la démarche. Il est composé de 16
professionnels issus des 3 établissements et services du Pole (MAS/FAM/SAMSAH). La Directrice de pole
et le formateur extérieur ont également pu y participer ;

- L'autoévaluation a été menée selon un protocole spécifique, se déroulant en 6 temps :

1. Recueil de données par la mise en place de groupes de recueil de données composés d’'une
quinzaine de professionnels de I'établissement. Ces groupes étaient dirigés par les auditeurs
qualité. lls se sont fondés sur des éléments qualitatifs (avis des professionnels) sur chacun des axes
du référentiel ;

Traitement des données ;

Affectation des phrases témoins ;

La collecte et I’affectation des données ;

L’élaboration de synthése ;

Synthese des points forts et des points faibles.

ounewN

Le protocole a ainsi permis d’interroger tous les types de professionnels sur les différents champs de
questionnement de [|’évaluation interne. Certaines limites ont toutefois été constatées dans |'approche
qualitative mise en ceuvre, du fait notamment du manque de confidentialité des résultats de I'enquéte, certains
propos pouvant étre facilement identifiés.

Tout au long de la démarche, I’'ensemble des professionnels ont été informés de son déroulement :

- En janvier 2013, une note d’information présentant les obligations législatives des établissements et
services médico-sociaux quant a I'évaluation interne de leurs activités a été diffusée ;

- Enfévrier 2013, le protocole d’autodiagnostic a été diffusé a I'ensemble des professionnels ;

- Enmars 2013, une présentation de la démarche est organisée pour le site de Beaufonds d’une part (17
personnes présentes) et pour le site de Cambuston d’autre part (18 personnes présentes) ;

- Enjuin 2013, une restitution générale du diagnostic pour le P6le Médico-Social (PMS) a été réalisée en
présence de 52 personnes. L'objectif de cette restitution était de clarifier le role et le travail des
auditeurs qualité dans I’évaluation interne ;

- Enjuin 2013 une restitution spécifique au FAM a été réalisée en présence de 22 personnes.

Par ailleurs, les familles, usagers et partenaires ont été pleinement associés a I’évaluation interne :

- Parallelement aux groupes de recueil de données, le prestataire a de son coté interrogé le Conseil
Général, I'Agence Régionale de Santé, le Directeur Général de la Fondation Pere Favron, les familles, les
partenaires et les représentants du Conseil de Vie Sociale (CVS). Leurs avis ont ainsi pu étre intégrés dans
les travaux de I'évaluation interne ;

- Alissue finale de la démarche d’évaluation interne, en mars 2014, une restitution a été organisée aupres
des représentants de la Fondation, les autorités de contréle et de tarification et les résidents
représentants au CVS. Cette réunion était commune au pole et a rassemblé 25 personnes ;

6 Recommandation de I’Anesm : « La conduite de I'évaluation interne dans les établissements et services visés a I'article L 312-1 du Code de
I’Action sociale et des familles (Juillet 2009)
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- Parailleurs, la démarche a fait I'objet d’échanges réguliers en réunions de CVS.

Un rapport final de diagnostic a été élaboré. Pour chaque sous-théme du référentiel, les idées clés sont
renseignées. Il ne met cependant pas clairement en évidence les points forts et les points d’amélioration de
I’établissement. Il a été affiché dans I’établissement pour diffusion au personnel, familles et résidents.

Parallelement a la démarche, un diagnostic concernant le volet prévention des infections dans le secteur
médico-social a été mis en ceuvre. Ce dernier concourt a I’élaboration du DARI.

A l'issue du travail d’autodiagnostic, un second protocole, relatif au travail de réalisation de propositions
d’amélioration a été mis en ceuvre.

Cette seconde étape s’est déroulée de la fagon suivante :

1. Mise en place d’un groupe de progres participatif (sur le modéle des groupes de recueil de données) ;
2. Validation des actions par le Comité d’Administration (CA) ;

3. Mise en ceuvre et suivi du Plan Pluriannuel de Progres (PPP) ;

4. Mise en lien du PPP avec le Contrat Pluriannuel Objectifs et de Moyens (CPOM).

Au FAM, le groupe de progres s’est tenu le 27 aout en présence de 8 personnes. En paralléle des travaux de
définition des PPP pour chaque établissement, un travail de mise en cohérence a été fait au niveau du pdle, afin
de créer un plan global évitant les redondances d’action au niveau de chaque établissement. Globalement, la
mission d’évaluation souligne I'intérét de cette pratique de mise en cohérence du PPP avec le niveau pdle, les
objectifs du CPOM ou encore le Projet d’établissement.

Le plan créé se décline en pres de 40 objectifs généraux répondant a des problemes posés, eux-mémes déclinés
en objectifs opérationnels et actions prioritaires. Au total, prés de 103 actions prioritaires ont été dégagées. La
forme du plan apparait opérationnelle : il s’agit d’un fichier Excel avec un planning de mise en ceuvre par action,
pilotes, etc. Il prévoit aussi un encart de suivi de I'lavancement des actions.

Le PPP ainsi créé a été affiché a différents endroits du FAM, sur les deux sites (panneaux d’affichage, salle de
réunion). Il a également fait I'objet d’échanges en CVS (février 2013 notamment). Le FAM sera encouragé a
poursuivre son appropriation par le personnel.

Afin de mettre en ceuvre le PPP et faire vivre la démarche d’amélioration continue au sein de I'établissement, un
Comité de veille a été créé. Ce dernier doit se réunir a minima une fois par an et est commun au PMS. Il integre :
une secrétaire de la MAS, 1 AMP de la MAS, la chef de service de la MAS, la Directrice adjointe du pdle, ainsi que
des professionnels du FAM et du SAMSAH.

En aolt 2014, une premieére réunion de suivi du Comité de veille s’est tenue en présence de la Directrice de
pole. Elle a permis de réaliser un premier état des lieux sur les actions menées et a mettre en ceuvre. Depuis la
fin de la démarche, un certain nombre d’actions ont d’ores et déja été mises en ceuvre : plus de 50% au niveau
de chaque établissement, selon le Comité dont notamment : structuration documentaire, révision des
documents obligatoires, amélioration de I'organisation notamment.

Aujourd’hui, I'enjeu est de redéfinir les missions du Comité de veille et d’organiser le pilotage de la mise en
ceuvre du PPP et de son suivi, laissés en suspens depuis la fin de la démarche, notamment du fait de nombreux
chantiers en cours au niveau du poéle (travaux, déménagements, etc.).

Ainsi, en lien avec les axes d’amélioration qu’il identifie déja, I’établissement sera encouragé a :

- Clarifier le role du Comité de veille et les modalités de pilotage du PPP et de la démarche d’amélioration
continue ;
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- Poursuivre le travail de mise en cohérence du plan avec les actions d’amélioration issues des autres
démarches (PE, Evaluation externe, CPOM...). Un plan d’actions unique regroupant toutes les
démarches d’amélioration pourra étre créé de fagon a faciliter le pilotage du Comité de veille ;

- Poursuivre la communication sur le plan d’actions et veiller a associer les professionnels dans la mise
en ceuvre des actions. Un point d’avancement sur le PPP pourra par exemple étre mis a I'ordre du jour
de chaque réunion institutionnelle ;

- Le plan global pourra étre décliné en fiches actions opérationnelles, intégrant des indicateurs
permettant de mesurer les effets des actions engagées. Cette pratique pourra constituer le point
d’appui de la démarche qualité.

Enfin, conformément a la réglementation, I'établissement devra mentionner dans son rapport d’activité annuel
un état d’avancement de la mise en place des actions du PPP.

Le pilotage de la démarche quadlité

Le pilotage de la démarche qualité n’est pas encore effectif au niveau de I'établissement. Ce dernier va se
mettre en lien avec |'organisation des missions du Comité de veille.
Comme envisagé, une communication pourra étre faite aux professionnels afin de donner du sens a la démarche.

Le recueil de la satisfaction des usagers

Le recueil de la satisfaction des usagers est effectif sur I’établissement par le biais des outils suivants :

- Le Conseil de Vie Sociale, qui jouit d’une bonne dynamique sur I'établissement ;

- La commission menu ;

- Les groupes de parole organisés sur les villas (sur les 2 sites du FAM) ;

- Auquotidien, a I'occasion d’échanges informels entre les professionnels et les résidents.

Néanmoins, le FAM sera encouragé a davantage structurer les modalités de recueil de la satisfaction des
usagers (outils, fréquence d’utilisation) et leur suivi (centralisation des données) afin de pouvoir les mettre en
lien avec la dynamique d’amélioration continue. Une harmonisation des pratiques sera également a observer sur
I’établissement, notamment sur la fréquence et le contenu des groupes de paroles organisés.

Le recueil et le traitement des plaintes et réclamations

De méme, le recueil et le traitement des plaintes et réclamations passent aujourd’hui par I'ensemble des outils
qui favorisent I'expression des usagers (CVS, groupes de paroles, commission menu), mais elles ne sont pas
pleinement formalisées. Ainsi, I'établissement sera invité a définir ces modalités de recueil et de traitement
afin d’assurer une bonne tracgabilité pouvant permettre une analyse consolidée des plaintes et réclamations,
découlant sur des actions d’amélioration spécifiques.

La gestion documentaire

Une bonne dynamique entoure la structuration de la gestion documentaire. De nombreuses procédures et
documents ont été créés en équipe, notamment suite au projet d’établissement et a I’évaluation interne. Ces
éléments sont correctement structurés : un systéme de classeurs et de rangement a été mis en place, en lien
avec l'outil PSI, une procédure de la gestion du dossier d’usager lors de la demande d’admission a été par
exemple mise en ceuvre. Ces éléments sont connus des professionnels.

L’établissement sera encouragé a poursuivre cette dynamique. Les grands enjeux restants quant a la gestion
documentaire sont les suivants :

- Finaliser la migration des outils vers le numérique et poursuivre la formation des équipes a son
utilisation ;

- Formaliser les procédures d’archivage des documents ainsi que des circuits de création, révision et de
diffusion des documents ;

- Formaliser une procédure d’archivage et de régles de conservation des documents.
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La prise en compte des recommandations de bonnes pratiques de 'ANESM

Les Recommandations de Bonnes Pratiques (RBPP) de I’Anesm ont fait I'objet d’une large diffusion au sein du
FAM, notamment a 'occasion des grandes démarches structurantes de I'établissement (PE, El). Par ailleurs, la
procédure d’élaboration des projets personnalisés fait clairement mention des RBPP afférentes.

Des communications réguliéres sont également organisées : lors de I'évaluation interne par exemple, une
présentation d’un travail de synthese des RBPP a été faite aux professionnels en octobre 2013. Au total, 30
professionnels des 3 établissements du Pole étaient présents. Les RBPP sont également fréquemment évoquées
a I'occasion de réunions, en transmissions, etc.

Les RBPP sont mises a disposition dans un classeur dans I’établissement, en salle de réunion.

Le FAM sera invité a poursuivre le travail d’appropriation des recommandations de bonnes pratiques de I’Anesm
par les équipes et leur mise en perspective avec I’ensemble des travaux menés ou en cours.

Accueil physique et téléphonigue

L’accueil physique et téléphonique n’est pas assuré par du personnel dédié au niveau du FAM. Sur les 2 sites, il
n’existe pas de zone d’accueil dédiée et signalée, du fait notamment de I'éclatement des différentes villas
(cf.infra). La chef de service et les équipes présentes sur le site se chargent de cet accueil.

Dans le cadre de son déménagement, |'établissement veillera a organiser cet aspect du parcours de |'usager et
des personnes extérieures vers la structure.

Processus d’admission

Le processus d’admission est structuré et organisé. L’admission d’'un nouveau résident fait 'objet d’une
procédure formalisée et centralisée au niveau du pole. Elle est également détaillée dans le projet d’établissement
de la structure. Un travail récent a été fait au niveau du FAM pour adapter le processus dans le cadre du nouveau
projet architectural. Il porte notamment sur la systématisation d’une période d’essai et d’observation d’'un mois
permettant de mieux évaluer les besoins des personnes et les capacités de réponse de I'établissement. Il a
notamment été travaillé dans le cadre du nouveau projet d’établissement et un schéma simplifié du processus
est formalisé dans le livret d’accueil.

La démarche mise en ceuvre est pluridisciplinaire, progressive et I’évaluation de I’adéquation du profil de la
personne avec les caractéristiques de I’établissement est effective. Elle se déroule de la fagon suivante :

- Lorsque qu’une famille formule une demande d’admission, un dossier de pré-admission a compléter lui
est envoyé. Le contenu des pieces demandées est décrit dans la procédure afférente ;

- La famille renvoie le dossier de pré-admission complété a I'établissement. L’assistante sociale et la
secrétaire de Direction le réceptionnent et la demande est inscrite sur la liste d’attente ;

- Le dossier de pré-admission est par la suite transmis a la cadre de proximité du site concerné pour une
rencontre avec I'établissement qui consiste a :
o Présenter I’établissement, les lieux d’accueil, chambres, les professionnels, a la personne et de
la famille et s’assurer ainsi du consentement de la personne ;
o Prendre connaissance du projet de la personne, recueillir les éléments de I'histoire de vie de la
personne et des informations médicales, etc. qui la concernent.
C’est lors de cette rencontre que sont remis a la famille et a la personne les documents obligatoires (livret
d’accueil, reglement de fonctionnement, charte des droits et des libertés...).
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- Une seconde visite est ensuite prévue avec le médecin psychiatre, afin qu’il puisse évaluer la stabilité
des troubles, le degré d’autonomie et les capacités de la personne a vivre en collectivité ;

- Le cas échéant, un contact est également pris avec I'établissement d’origine de la personne afin de
recueillir les éléments liés a son parcours institutionnel. Cette pratique permet une continuité de
I'accompagnement entre les deux structures et apparait ainsi trés pertinente ;

- En cas de concordance des deux parties, la demande est maintenue sur la liste d’attente ;

- L’admission est ensuite prononcée dans le cadre d’une commission d’admission pluridisciplinaire :

o Une commission composée de la Direction, du psychiatre, cadre de proximité, IDEC, AS, AMP,
et psychologue se réunit pour examiner les candidatures présentées ;

o Lorsqu’une place se libére, cette méme commission se réunit, pour prendre la décision, en
fonction de la place disponible. Des critéres d’admission définis permettent de prioriser les
demandes. Ils ont notamment trait a I’age, au profil des personnes ou a I'urgence de la situation
par exemple.

L’admission est ensuite préparée avec la famille, le futur résident, et I'établissement d’accueil d’origine.

La procédure d’admission rédigée prévoyait la mise en place d’indicateurs d’évaluation. Par exemple : Nombre
de rencontres (familles/usagers)/Nombre de personnes inscrites en liste d’attente dans I'année, Nombre de
réunions de la commission d’admission/nombre d’admissions réalisées par an. L’établissement pourra étre
encouragé a les suivre. Des éléments qualitatifs liés a |a satisfaction des familles et usagers récemment concernés
par une admission pourraient les compléter.

L'attention portée a I'accueil du nouvel usager et son suivi

Les modalités d’accueil d’un nouveau résident ne font pas I'objet d’une procédure dédiée. Les professionnels
sont informés d’une nouvelle entrée lors de la phase d’admission et les résidents par voie orale. Une réflexion
sur I'accueil est rédigée dans le nouveau projet d’établissement de la structure.

Les entrées au FAM sont bien organisées et planifiées les jeudis.

A son entrée, chaque résident se voit nommé un référent parmi les professionnels de I'équipe. Ce référent a en
charge : la mise en ceuvre et le suivi de son projet personnalisé (cf. Supra), la gestion du quotidien et de I'argent
de poche notamment, les rencontres avec les organismes tutélaires le cas échéant.

Le FAM Les 3 cascades est encouragé a formaliser une procédure d’entrée précisant les modalités d’information
du personnel, des usagers et systématisant I’organisation d’un temps convivial (pot, repas, goUter). Les éléments
concernant la préparation de la future chambre (ameublement en amont de I'entrée, etc.) pourront également
étre organisés dans le cadre du déménagement vers la nouvelle structure prévu.

L effectivité des projets personnalisés

Taux de PP élaborés avec NP Taux de PP réactualisés
’ 5 Taux de PP signés - :
I'usager depuis un an ou moins
20% 70% 90%*

*Chiffre transmis par I’établissement

Les projets personnalisés sont effectifs au FAM: tous les résidents ont un projet personnalisé, réalisé 3 mois
apres I'admission. La plupart d’entre eux (90%) disposent d’un projet actualisé (moins d’un an). L’établissement
a en effet mis en attente la réactualisation de certains projets, dans I'attente du déménagement.
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Si les usagers sont systématiquement associés a la démarche, seuls 20% d’entre eux ont été en capacité de
participer a I'écriture de leur projet (capacité de compréhension et d’expression), en participant notamment a
une partie de la réunion de restitution.

Le FAM sera invité a finaliser la réactualisation des projets et s’assurer de leur bonne signature.

Les modalités d'élaboration du projet personnalisé

Les modalités d’élaboration des projets sont encadrées par une procédure commune au pole. Elles sont
également détaillées dans le projet d’établissement de la structure. La démarche mise en place est conforme aux
recommandations de bonnes pratiques de I’Anesm, qui sont par ailleurs rappelées dans la procédure. Un travail
de synthése a également été réalisé dans le nouveau livret d’accueil de la structure, qui présente de fagon
schématique le processus.

La démarche mise en place inclut ainsi une co-construction du projet avec I'usager ou son représentant légal
et est pluridisciplinaire. Elle se déroule de la fagon suivante :

L’élaboration du projet est préparée par le référent du résident. Ils préparent le projet en concertation
avec la famille, le résident et son représentant légal, en recueillant leurs souhaits ;

Une réunion de travail de I'’équipe pluridisciplinaire (« réunion de projet ») est ensuite organisée. Elle
réunit la chef de service, le référent, I'éducateur spécialisé coordonnateur de villa, un IDE, le
psychomotricien, la psychologue, un animateur, un AS ou AMP et éventuellement I'assistante sociale.
Lors de cette réunion, les professionnels échangent leurs observations et bilans écrits sur la personne
et prennent en compte ses souhaits de fagcon a s’accorder sur des objectifs de prise en charge. En
fonction de leur niveau de compréhension et de leurs souhaits, certains résidents peuvent étre invités
a participer a une partie de la réunion (généralement en fin de réunion) ;

A l'issue de cette réunion, la rédaction du projet est prise en charge par le référent, en coordination
avec I"éducateur coordonnateur de groupe qui le renseigne dans I'outil PSI ;

Une restitution est ensuite prévue avec la famille, le représentant légal, I'établissement et |'usager
lorsque possible. L’organisation de cette réunion incombe au référent.

Les réunions de projets personnalisés font I’objet d’une planification définie et réguliere.

L’établissement s’appuie sur un certain nombre de documents clés qui permettent d’évaluer la situation de
chaque usager et structurer la mise en place des projets :

Le guide d’évaluation GEVA (guide d’évaluation des besoins de compensation des personnes
handicapées réalisé par la DGAS) ;

Un guide d’évaluation des capacités tres complet (qui integre les dimensions de relation a autrui,
I'orientation, I’lautonomie, etc.) ;

Une grille de recueil des souhaits du résident, de sa famille, du représentant légal formalisée ;

Des éléments méthodologiques relatifs a la rédaction de chaque page du projet ;

Un emploi du temps personnalisé a remplir pour chaque projet.

Le contenu du projet personnalisé

Le contenu des projets personnalisés apparait tout a fait pertinent. Les projets se fondent sur une trame
commune, extraite de la procédure PP existante et paramétrée sur le logiciel du logiciel PSI.
Elle contient les éléments suivants :

- Une 1ére page qui inclut des renseignements administratifs sur la personne ;

- Des bilans réalisés par I'ensemble des professionnels impliqués ;

- Un tableau qui présente : les objectifs du projet (capacités a maintenir ou a développer), objectifs
opérationnels, modalités de mise en ceuvre, personne responsable, évaluation (date de I’évaluation),
observations ;

- Une annexe incluant ’'emploi du temps personnalisé d’une semaine du résident ;

- Une annexe présentant un avenant au contrat de séjour.

La visite sur site a permis de constater que le contenu des projets était de bonne qualité et les écrits
relativement homogenes.
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Les projets font systématiquement I'objet d’un avenant au contrat de séjour.

Le FAM sera encouragé a poursuivre la migration de I'outil vers le systeme informatique PSI qui reste aujourd’hui
non achevée.

Les projets élaborés font par ailleurs I'objet d’une bonne diffusion. Leur centralisation dans I'outil PSI permet a
chaque professionnel d’y avoir accés. Conformément a la procédure élaborée, le projet est aussi transmis a la
personne accueillie, son représentant légal, et sa famille.

Suivi et évaluation du projet personnalisé

La visite réalisée sur site a permis de constater que I'outil de projet personnalisé était bien repéré par tous les
acteurs et constituait un véritable outil d’accompagnement, permettant une individualisation de celui-ci.

La mise en ceuvre et le suivi du projet sont coordonnés par le référent, qui est le garant du projet, comme
déterminé dans la procédure et dans le projet d’établissement : « Le référent est I'acteur clef de I’élaboration et
de la mise en ceuvre du projet personnalisé ». La mise en ceuvre du projet est programmée au sein du planning
individualisé de la personne, qui tient compte des objectifs qui y sont fixés.

Par ailleurs, le projet d’établissement de la structure décrit le role de référent. Un certain nombre d’axes
d’amélioration avaient été identifiés. Ce travail pourra étre a nouveau mené dans le cadre de la fusion des 2 sites
et de 'emménagement dans les nouveaux locaux.

La réactualisation des projets est bien organisée. Une nouvelle réunion pluridisciplinaire de projet est mise en
ceuvre afin de réaliser un bilan des objectifs de I'année précédente et les réactualiser. Si des modifications
importantes interviennent en cours d’année, une révision du projet peut étre mise en place prématurément.
Toutefois, si ces modifications peuvent étre évoquées en transmission, elles ne font en revanche pas I'objet d’'une
tragabilité ni d’'une réactualisation formelle. Ce pourra étre un axe d’amélioration de I'établissement. Le FAM
souhaiterait également pouvoir davantage travailler sur les fonctionnalités de I'outil PSI qui permettraient une
réactualisation plus facile et rapide du projet.

Par ailleurs, une grille de suivi d’objectifs opérationnels a été rédigée. Elle reprend les objectifs opérationnels
du projet, les moyens mis en ceuvre et un bilan de 'action. Celle-ci permet d’encadrer I'évaluation du projet par
les équipes. L'établissement pourra encourager son utilisation et y ajouter des indicateurs d’évaluation plus
précis de fagon a objectiver encore davantage la réévaluation des projets.

Les réorientations

Jusqu’ici le FAM a été assez peu confronté a la question des réorientations. Néanmoins, un travail a été fait sur
le sujet lorsqu’une résidente a demandé a partir. Les professionnels travaillent alors avec elle son projet et un
essai peut étre fait dans une structure d’accueil. Les professionnels envisagent un essai de 2 mois, pendant lequel
la place de la résidente au FAM sera conservée. Cette flexibilité du parcours permet de s’assurer du
consentement du résident qui dispose aussi d’un « droit au retour ».

Dans le cadre de ce projet de réorientation, une bonne coordination est mise en place entre le FAM et la future
structure d’accueil (rencontres entre professionnels, transmission de documents, etc.)

En terme de formalisation, un paragraphe dans le prochain projet d’établissement est écrit sur I'organisation
des sorties des résidents, notamment lorsqu’il s’agit de leur demande. Une page « Votre départ » est également
formalisé dans le livret d’accueil.

La mission d’évaluation recommande de formaliser une procédure spécifique sur les réorientations.

© EQR Conseil | Fondation Pere Favron - Evaluation Externe du FAM Les 3 cascades -
Rapport 19



-
I '

La gestion des fins de vie

Du fait du vieillissement de la population accueillie, les fins de vie vont devenir un sujet de plus en plus
préoccupant pour les équipes qui commencent déja a s’y préparer. Ce sujet fait également I'objet d’un axe de
progres inscrit au PPP et identifié suite a I’évaluation interne. Le sujet est d’ores et déja évoqué en réunion ou
avec la psychologue notamment.

Un paragraphe dans le nouveau projet d’établissement est dédié a cette thématique et détaille la procédure a
suivre selon le type de fin de vie (fin de vie subite, fin de vie en milieu hospitalier, fin de vie hors cas d’urgence).

Une procédure en cas de décés a également été rédigée.

Le FAM sera encouragé a mettre en ceuvre les actions qu’il prévoit : formation des équipes, développement de
partenariats avec les services HAD, mise en place de groupes de paroles...

Les locaux

Le FAM les 3 cascades est divisé en 2 sites : le site de Beaufond et le site de Cambuston.

Le site de Beaufond est un espace clos arboré et verdoyant au sein duquel se trouvent 5 villas dont :

3 villas qui accueillent les résidents. Elles sont numérotées et identifiées : 1 villa accueille les résidents
les plus autonomes, 1 villa les semi-autonomes, et 1 les personnes vieillissantes qui disposent de moins
de capacités physiques. La villa vieillissante est également celle dans laquelle un espace est dédié a
I'infirmerie ;

1 villa est dédiée a des salles professionnelles (salle de psychomotricité, salle de réunion...) ;

1 villa contient le bureau de la chef de service, une salle de réunion et la salle du repas du personnel.

Le jardin apparait particulierement agréable : il est arboré et fleuri, accessible aux personnes handicapées qui
s’y rendent facilement. Par ailleurs, un potager, une petite serre et des outils de jardinage sont a disposition des
résidents.

L’ensemble des batiments apparaissent toutefois plutot vétustes et non adaptés au confort des résidents : les
résidents vivent pour la plupart en chambres doubles et 2 salles de bain (1 dédiée aux hommes et 1 dédiée aux
femmes) sont partagées entre tous les résidents au sein d’'une méme villa, qui contient également 1 cuisine et 1
salon communs. Malgré la vétusté des locaux, un effort de décoration est réalisé : des photographies, tableaux
sont affichés.

Les salles professionnelles sont manquantes : la salle de psychomotricité apparait étroite et peu adaptée,
I'infirmerie petite notamment.

L’organisation du site de Cambuston est relativement similaire a celle de Beaufond. Le site se compose de 3 villas
pour résidents dont 1 semi-autonome, 1 vieillissante et 1 accueillant les personnes psychotiques. Une villa est
également dédiée a la salle de réunion et une « petite maison en bois » au bureau de la chef de service. Les
locaux apparaissent également vétustes et étroits : les résidents ne disposent pas tous d’une chambre
individuelle et se partagent des salles de bain et sanitaires communs. Le jardin est également arboré et agréable.

L’entretien des locaux

Sur les deux sites, I'entretien des villas est assuré par les équipes d’accompagnement et les résidents, en
fonction de leur capacités (les résidents y participent davantage sur les villas autonomes par exemple). Les
espaces communs, sols, etc. sont réalisés par un prestataire extérieur (ESAT).

L’entretien des locaux est effectué en bonne conformité avec les normes d’hygiéne et de sécurité. Le stockage
des produits est sécurisé (locaux fermés a clé). Par ailleurs des fiches produits et des protocoles de nettoyage
étaient affichés sur les deux sites.
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Malgré leur vétusté, la mission d’évaluation a pu constater la propreté des locaux lors de sa visite sur site, ce
qui contribue a la qualité du cadre de vie offert par I'établissement.

Si I'établissement dispose de protocoles d’entretien des locaux, de fiches de tragabilité et de fiches produits, un
travail de réactualisation des documents et de formation des professionnels devra étre organisé, lors du
déménagement des locaux.

L'entretien du linge

L'entretien de leur linge est assuré par les résidents eux-mémes, en collaboration avec les équipes
d’accompagnement, et par un prestataire extérieur (pour le linge plat). En effet, certains résidents souhaitent
continuer a entretenir leur linge, en plein respect de leur autonomie.

Ainsi, un espace buanderie est installé au FAM. Celui-ci est petit, se compose de 3 machines et 1 séche-linge.
Néanmoins, il ne correspond pas aux normes actuelles d’hygiéne et de sécurité. Les normes RABC ne peuvent
par exemple pas étre respectées.

Par ailleurs, la visite sur site ainsi que les entretiens menés ont mis en exergue une certaine insatisfaction quant
a I’entretien du linge sur la structure ou par le prestataire (pertes, détérioration....). Cette prestation pourra étre
revue dans le cadre du déménagement de la structure.

La restauration

La restauration est assurée par un prestataire extérieur (SOGECCIR), qui respecte les normes d’hygiene en
vigueur. Les plats arrivent en liaison froide a Beaufond et a Cambuston (livraison et remise en température au
niveau de la villa 2 au FAMB et villa 1 au FAMC). L’équipe de proximité est formée aux normes HACCP. Les
professionnels assurent la remise en température et la réalisation des mixés. Le relevé des températures est
effectué a I'arrivée des plats chauds sur les villas, au moment de servir. La température des réfrigérateurs est
également relevée réguliérement, les plats témoins sont conservés.

Les petits déjeuners sont préparés par les résidents eux-mémes. Une résidente est particulierement en charge
de ce service sur Beaufond.

Les résidents déjeunent au sein de leurs villas sur des tables disposées a I'intérieur ou sur les terrasses, selon
leurs souhaits. Des petites cuisines de proximité se trouvent dans chaque villa. Les résidents participent a
I'organisation des repas en fonction de leur capacité : mise de la table et débarrassage, service des plats, etc.

Les régimes spécifiques (diabétique, textures...) sont respectés par le prestataire : les informations sont
transmises par I’équipe des infirmiers. Les habitudes cultuelles sont également prises en compte (ex : repas sans
porc).

La prise en compte des souhaits des résidents en matiére de restauration est bien organisée sur I'établissement.
Les gouts des résidents sont pris en compte. Ces derniers peuvent les exprimer dans le cadre de la commission
menu ou du CVS. Par ailleurs, les repas peuvent étre améliorés par les équipes d’accompagnement
(assaisonnement, etc.).

Temps d’observation : « déjeuner dans la villa autonome de Beaufond»

Le temps du déjeuner observé par la mission d’évaluation lors de sa visite sur site a permis de souligner le bon
déroulement du repas. Le repas est distribué par les professionnels et les résidents peuvent se servir eux-mémes
en fonction de leurs souhaits, et dans le respect de leurs régimes alimentaires. Le placement a table est libre et
les affinités respectées.

Le repas débute entre 12h et 12h30, et se termine une heure plus tard environ, en fonction des rythmes de
chacun. Il se déroule dans une ambiance conviviale et sereine. Les résidents apparaissent satisfaits de la
prestation cuisine.
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Les soins

L’accompagnement somatique

L’équipe soignante intervenant au FAM se compose :

- D’un médecin généraliste disposant d’une vacation salariée de 4 heures par semaine (0,10 ETP). Il
intervient tous les jeudis matins sur site. Il assure la coordination de I'ensemble des Médecins traitants
des résidents (4 médecins traitants sur Cambuston et 1 médecin traitant sur Beaufond). Le médecin
intervient une semaine sur le site de Beaufond et I'autre semaine sur le site de Cambuston ;

- D’un médecin psychiatre ayant une vacation salariée d’'une demi-journée par semaine (0,18 ETP sur les
0,50 ETP accordés) Il intervient tous les mardis aprés-midis. Tout comme le médecin généraliste, le
médecin psychiatre intervient une semaine sur le site de Beaufond et I'autre sur le site de Cambuston ;

- D’une équipe de 3 infirmiers sur le site de Beaufond (3 ETP) ;

- D’une équipe de 3 infirmiers sur le site de Cambuston (3 ETP) ;
- D’un psychomotricien pour les deux sites (1 ETP) ;

- D’un ergothérapeute pour les deux sites (0,5 ETP) ;

- D’aides-soignants et d’AMP, intervenant au quotidien auprés des résidents.

La prescription des soins

Le médecin salarié assure la coordination avec les médecins traitant des résidents sur les deux sites du foyer. Il
y a un médecin traitant sur le site de Beaufond et 4 médecins traitants sur le site de Cambuston. La collaboration
avec les médecins est effective au sein du FAM. L’ensemble des traitements sont correctement prescrits, ainsi
que les soins qui doivent I'étre.

Le projet et I'organisation des soins

Le FAM a décrit son projet de soin dans le projet d’Etablissement datant de 2008. Le nouveau projet de soins
vient d’étre réactualisé en équipe pluridisciplinaire en vue du déménagement des foyers sur le site de Bras-Fusil
a Saint-Benoit. Les missions des professionnels soignants sont décrites dans le projet d’établissement.

Les soins sont bien organisés :
- Des plans de soins individualisés sont réalisés sur le logiciel PSI pour I'ensemble des résidents ;

- La planification des consultations préventives chez les spécialistes est organisée, sous la coordination
de I’équipe IDE ;

- Les plannings et horaires d’intervention des professionnels sont cadrés et validés par les chefs de
service.

La tragabilité des soins est effectuée chaque jour par les équipes soignantes sur PSL. Il existe encore des fiches
de suivi spécifique en version papier (fiche hydratation, ...). Un des enjeux repérés par les deux sites du foyer
réside dans la meilleure utilisation de ’ensemble des fonctionnalités du logiciel PSI.

Le dossier médical du résident est sur PSI, coordonné par le médecin généraliste des foyers qui assure
’lhomogénéité et la structuration du contenu. IL existe toutefois également un dossier médical papier
contenant les documents papiers (ordonnances, comptes-rendus médicaux, ...). Tous les éléments du dossier
papier sont scannés dans le dossier informatique par le médecin coordonnateur, ce qui garantit I'uniformité des
informations ainsi qu’une meilleure continuité et tracabilité des soins.

De nombreux protocoles de soins généraux ont été formalisés (une trentaine), récemment réactualisés (2014)
et validés par le médecin généraliste. Ces protocoles sont disponibles en classeur a disposition des équipes. Ils
concernent par exemple :

- L'urgence médicale ;
- Ladistribution et la prise des médicaments ;
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- La conduite a tenir si exposition au sang ;

- Lelavage des mains;

- Les recommandations en cas de forte chaleur ;
- Lagestion des épidémies ;

- Lasurveillance du poids ;

- Lesirritations de la peau ;

- Les maux divers.

Des protocoles individuels sont également en place pour certains résidents (troubles du comportement,
épilepsie, ...). La mission d’évaluation encourage I'établissement a formaliser des procédures et a les réactualiser
régulierement, en équipe pluridisciplinaire.

L’établissement a également réalisé son DARI lors de son évaluation interne. Plusieurs procédures liées a la
prévention du risque infectieux (précautions standards et complémentaires, AES, gestion des déchets DASRI, ...)
ont été travaillées en équipe pluridisciplinaire, sous la coordination du médecin généraliste, de l'infirmier
Référent prévention risques infectieux et d’une infirmiére hygiéniste de I’ARS et du CCLIN, partenaire du Pole
Philippe de Camaret sur ces questions.

Si le Pole Philippe de Camaret dispose d’'un Plan en cas d’alerte cyclonique, il ne dispose pas, a date
d’évaluation d’un plan bleu ni d’'un PCA.

Le circuit des médicaments est organisé. Les médicaments sont préparés une fois par semaine par I'’équipe d’IDE
sur chaque site du foyer. lls font I'objet de prescriptions systématiques par les médecins traitant des résidents.
Les ordonnances sont rentrées sur PSI, dans dossiers médicaux des usagers, sous la coordination du médecin
coordonnateur du FAM. La livraison des médicaments est assurée par les pharmacies de proximité et la
pharmacie du GHER de Saint-Benoit. Les médicaments sont rangés dans des armoires fermées a clé situées dans
les infirmeries de chaque site. La délivrance des médicaments par les IDE, les AS et les AMP est bien organisée.
Elle fait I'objet d’une procédure spécifique précisant les acteurs de la distribution, notamment lors des
distributions des médicaments « si besoin ». La délivrance des médicaments fait I'objet d’une tragabilité réalisée
molécule par molécule sur PSI.

Toutefois, plusieurs enjeux sur le circuit du médicament sont repérés par la mission d’évaluation :

- la pharmacie hospitaliére qui fournit les deux sites du FAM est placée, a date d’évaluation, dans I’'hépital
de Saint-Benoit et non pas dans le GCS Est Réunion, dont fait partie le Pole Philippe de Camaret, comme
prévu. Elle ne peut donc pas, légalement, fournir le FAM, conformément a I'article L. 5126-1 du Code de
la Santé Publique ;

- le partenariat sur la livraison du médicament devra également étre formalisé par une convention avec la
pharmacie ;

- lors de la distribution des médicaments par les AS-AMP, la tracabilité de la prise n’est pas réalisée
molécule par molécule (pas d’accés a cette tragabilité sur PSI pour le personnel AS-AMP).

Le projet de soin et la coordination

La coordination des soins est assurée :
- Parle médecin généraliste, pour le suivi médical des résidents ;

- ParI’équipe d’'IDE sur chaque site, pour ce qui concerne la prise en charge des soins des résidents.

Elle passe par plusieurs réunions :

- La réunion pour chaque villa (une réunion pour chaque villa par mois, sur les deux sites), a laquelle
participent 'ensemble des équipes soignantes ;

- Laréunion entre I'’équipe IDE et le médecin coordonnateur qui ont lieu une fois par mois ;
- Laréunion de I'équipe IDE qui a lieu une fois par mois ;

- Les réunions de Projet Personnalisés qui ont lieu une fois par semaine sur chaque site avec I'ensemble
des acteurs intervenant aupres des résidents ;
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- Les réunions cliniques organisées une fois toutes les deux semaines sur chaque site avec le médecin
psychiatre et les équipes de proximité ;

- Des points informels réalisés :

o Entre I'’équipe des IDE et le médecin psychiatre ;
o Entre I'’équipe des IDE et la psychologue ;
o Entrel’équipe des IDE et les rééducateurs.

- L’équipe des IDE se chargent également des relations avec les professionnels de santé libéraux.

L'utilisation du logiciel PSI permet d’assurer la coordination entre les différents membres de I'équipe
soignante. Si le logiciel de soins informatisé permet une bonne circulation des informations et une bonne
coordination entre les différents acteurs, il existe un enjeu de former régulierement I'ensemble des
professionnels a I'utilisation du logiciel afin d’en exploiter toutes les fonctionnalités et de réactualiser
régulierement les plans de soins des résidents.

Les deux sites du foyer ont noué de bonnes relations avec les structures de soins. Un réseau de partenaires
identifiés a été construit avec le GHER, 'EPSMR et I’AURAR de Saint-Benoit ainsi qu’avec le CHU de Bellepierre,
les CMP et I’'Hopital de jour de Saint-Benoit et Saint-André. La formalisation de I'ensemble de ces partenariats
est un axe d’amélioration identifié par I'établissement pour garantir la continuité de 'accompagnement.

La prise en compte des thématigues de soin spécifiques

Le FAM prend en compte la douleur méme s’il n’a pas mis en place de systeme de dépistage de la douleur
systématique. L'établissement a formalisé une procédure d’évaluation de la douleur et a mis en place des
ordonnances « si besoin » en lien avec les médecins traitants. La balnéothérapie et 'espace Snoezelen de la MAS
du Péle Philippe de Camaret peuvent étre utilisés par les professionnels du Foyer.

L'incontinence est évaluée régulierement. La mise de protections n’est pas systématisée et fait I'objet de
discussions d’équipe.

Le suivi des chutes est effectué : une procédure a été rédigée et les fiches de chutes sont renseignées par les
équipes soignantes sur le logiciel PSI. Un des axes d’amélioration vise a analyser régulierement les chutes afin de
mettre en place des actions préventives.

Les risques de dénutrition et de déshydratation font I'objet d’une attention de la part des professionnels. Un
suivi mensuel des poids est réalisé et des actions peuvent étre mises en ceuvre si besoin, en fonction des
situations : compléments alimentaires, régimes hypocaloriques ou hyper protidiques peuvent étre mis en place
et apparaissent bien suivis par les équipes lors des repas. En cas de besoin, des fiches de suivi de la prise
alimentaire peuvent également étre mises en place. Un protocole d’intervention en cas de déshydratation est
actuellement en cours d’écriture. De I'eau gélifiée est proposée a certains résidents et des fiches de suivi de
I’hydratation peuvent étre mises en ceuvre si besoin.

Si la fin de vie ne fait pas I’objet d’un protocole spécifique, 'accompagnement des résidents en fin de vie fait
partie des missions du FAM, mises en avant dans son Projet d’établissement. Un travail particulier peut étre
mis en place dans ces moments, en lien avec le médecin généraliste, le psychiatre, la psychologue et le réseau
de soins palliatifs du GHER de Saint-Benoit. L'établissement a formalisé un protocole en cas de déces d’un
résident.

La mission d’évaluation encourage I’établissement a poursuivre son travail d’élaboration de procédures et de
leur réactualisation réguliére en équipe pluridisciplinaire.

L’accompagnement au plan psychiatrique

Un médecin psychiatre intervient depuis quelques mois au Foyer. Il assure un temps de présence équivalent a
0,18 ETP sur les 0,50 accordés. |l est présent chaque mardi aprés-midi, en alternance sur le site de Beaufond et
sur le site de Cambuston. Il organise un temps de réunion clinique sur ce créneau avec I'ensemble des acteurs
intervenant aupres des résidents. Il intervient de différentes fagcons au sein du foyer :
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- Aupres des professionnels : pendant les réunions d’équipe, il aide a la compréhension du comportement
de certains résidents. Il peut également proposer des temps de travail sur des thématiques spécifiques
(vie affective, deuil, etc.).

- Aupres des résidents : il peut proposer des entretiens individuels aux résidents qui peuvent s’exprimer.
Il peut également définir les réajustements et orientations thérapeutiques. Il intervient également lors
de la procédure d’admission (voir ci-dessus, partie spécifique).

- Aupres des familles : le psychiatre peut également échanger avec les familles autour des PP, et des
traitements des résidents.

En termes de coordination, la psychiatre échange essentiellement avec I'IDE et les équipes pendant son temps
de présence sur les sites et durant les réunions cliniques. S’il ne dispose pas de la méme plage d’horaire que celle
du médecin généraliste, leur coordination est effective et se fait par le biais de transmissions écrites (logiciel PSI,
...) ou orales (téléphones, ...).

La mission d’évaluation tient a souligner le manque de temps effectif du médecin psychiatre pour assurer le
suivi de I'ensemble des résidents sur les deux sites du Foyer, malgré la qualité de 'accompagnement proposé.

L'accompagnement psychologique

Une psychologue a temps plein est salariée de I’établissement. Elle partage son temps entre les deux sites du
Foyer. Ses activités s’axent autour des résidents, des équipes et des familles ainsi que des partenaires.

Elle intervient aupres des résidents dés leur admission ou elle effectue un entretien d’évaluation psychologique.
Elle leur propose également des entretiens de soutien psychologique. Elle participe a I'élaboration du Projet
Personnalisé. Des groupes d’expression peuvent également étre proposées, méme si, a date d’évaluation, ils
sont plus rares, en raison du manque de temps de la psychologue pour I'accompagnement des résidents des
deux sites.

Elle est une personne ressource pour les équipes lors des réunions ou hors réunions par des entretiens a la
demande.

Pour les familles, la psychologue recoit certaines familles, travaille a I'acceptation du handicap, de la présence
dans un établissement médicosocial.

Les partenaires sont importants dans I'accompagnement du résident et la psychologue a une fonction de lien
notamment avec les établissements (CMP, EPSMR...).

Elle participe a différents temps de coordination du Foyer (transmissions quotidiennes, réunions cliniques,
réunions sur les villas, réunions de projets personnalisés, coordination avec I’encadrement.)

L’accompagnement psychologique est bien structuré sur le Foyer tout en s’adaptant aux spécificités de chaque
personne accueillie. Le temps de psychologue ne semble toutefois pas suffisant, a date d’évaluation, pour

répondre aux besoins des 60 résidents.

L'accompagnement rééducatif

L’accompagnement rééducatif est assuré par un psychomotricien a temps plein sur les deux sites du Foyer, par
une ergothérapeute présente a 0,5 ETP sur les deux sites et par des kinésithérapeutes libéraux.

Les prises en charge sont réalisées dans les salles de rééducation situées dans les locaux de chaque site du foyer.
Des séances de balnéothérapie peuvent également étre organisées sur le site de la MAS du Pole Philippe de
Camaret, situé a Saint-Benoit.

L’accompagnement est globalement bien organisé :
- Les séances de rééducation des kinésithérapeutes font I'objet de prescriptions médicales ;

- Les séances avec le psychomotricien et I'ergothérapeute sont planifiées dans I'emploi du temps de
chaque personne, suite aux évaluations des besoins ;
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- Des bilans sont régulierement réalisés par I’ensemble des rééducateurs.

Le psychomotricien participe aux temps de réunions des villas et aux réunions de Projet personnalisé. En raison
de leur temps limité sur site, ni I'ergothérapeute, ni les kinésithérapeutes ne participent aux temps de
coordination du FAM, ce qui pourrait étre utile pour améliorer la coordination entre les différents professionnels
et assurer la continuité de 'accompagnement.

La prise en charge est majoritairement individuelle. Les professionnels s’adaptent aux besoins de chaque
résident. Les rééducateurs travaillent également en collaboration avec I'animateur sportif sur certains
accompagnements (piscine, marche, ...). Les équipements utilisés apparaissent adéquats et diversifiés afin de
répondre aux besoins. Les salles de rééducation sont toutefois de petite taille sur les deux sites du Foyer. Le
nouveau batiment du FAM offrira aux résidents de nombreux espaces pour la rééducation : salle de rééducation,
espace balnéothérapie, salle Snoezelen.

Si la mission d’évaluation reléve un accompagnement rééducatif structuré et de qualité, elle note toutefois
'impossibilité, a date d’évaluation, de répondre a 'ensemble des besoins des résidents (notamment des
personnes vieillissantes), en raison du nombre limité de temps de rééducateurs sur le FAM.

D’une facon générale, la mission souligne une prestation de soins de qualité, fournies par des professionnels
aux profils variés : infirmiers, médecin généraliste, psychiatre, psychologue, psychomotricien, ergothérapeute,
kinésithérapeute. Un travail important d’organisation de |’activité a été mené, notamment sur la structuration
des dossiers médicaux, I'élaboration de protocoles et la coordination. La mission note également une bonne
personnalisation de la prise en charge, qui permet de répondre aux besoins de chaque résident.

Quelques points sont toutefois repérés :

- Au niveau des moyens humains, les temps réduits du médecin généraliste, du médecin psychiatre, de la
psychologue et des rééducateurs ne permettent pas de répondre a I’'ensemble des besoins des résidents
ni de développer des projets transversaux de type formations, actions de prévention, etc.

- Il existe un enjeu de stabilisation des équipes d’infirmiers du FAM afin de garantir la qualité et la
continuité des soins tout en les adaptant aux profils des résidents ;

- Les équipes doivent régulierement étre formées aux pathologies des résidents afin d’adapter
I’'accompagnement aux soins aux besoins de chaque personne.

L'accompagnement & la vie quotidienne

L’accompagnement a la vie quotidienne est assuré par les AS, AMP, Moniteurs Educateurs ainsi que par les
veilleurs la nuit.

Structuration de I'accompagnement

L’accompagnement a la vie quotidienne proposé par I’établissement est bien structuré au sein des villas.
Chaque site du Foyer est composé de 3 villas accueillant 10 résidents chacune. Les professionnels disposent d’un
planning élaboré par les chefs de service pour plusieurs mois qui permet de cadrer les interventions de chacun.

L’équipe de chaque villa est composée d’'un Moniteur Educateur coordonnateur et d’'une équipe d’AS et d’AMP
(6 ETP par villa).

Chaque résident dispose d’un plan de soin individuel, qui permet de recenser ses besoins en soins. Par ailleurs,
le recueil des habitudes de vie et le Projet personnalisé disponibles sur le logiciel PSI permettent d’adapter la
prise en charge aux besoins de chacun. Des protocoles individuels peuvent également étre mis en ceuvre pour
chaque résident de fagon a mieux s’adapter a leurs habitudes et besoins.

L’organisation de la veille de nuit est également structurée sur les deux sites du Foyer. Deux veilleurs de nuit
sont présents sur chaque site. Des rondes sont organisées régulierement. Les professionnels de nuit tracent les
faits notables de la nuit sur le logiciel PSI.
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Coordination de I'accompagnement.

La coordination de 'accompagnement a la vie quotidienne est effective sur chaque site du foyer :

Une réunion se tient toutes les semaines sur une villa (réunion toutes les trois semaines pour une villa).
Elle réunit les chefs de service, la psychologue, I'équipe d’infirmiers, les équipes de proximité et
éducatives du FAM, les rééducateurs et d’autres professionnels au besoin. Cette réunion permet des
échanges cliniques sur la situation des résidents mais aussi de diffuser des informations sur le
fonctionnement de la villa et du FAM ;

Les réunions de Projet Personnalisés qui ont lieu une fois par semaine sur chaque site avec I'ensemble
des acteurs intervenant aupres des résidents ;

Les réunions cliniques organisées une fois toutes les deux semaines sur chaque site avec le médecin
psychiatre et les équipes de proximité ;

Les réunions IDE citées précédemment (cf. Le projet de soin et la coordination) ;

Des réunions d’organisation des activités qui ont lieu chaque semaine sur chaque site pour I'ensemble

des villas, avec I'équipe pluridisciplinaire afin de garantir la bonne coordination et la continuité de
I'accompagnement ;

Des points informels réalisés entre les équipes de proximité et le médecin psychiatre, la psychologue,
les rééducateurs et I’équipe dédiée aux activités ;

Des temps de transmission sont institués entre les différentes équipes (matin, apres-midi et nuit)
chaque matin, en début d’aprées-midi et chaque soir ;

Les professionnels utilisent principalement le logiciel PSI pour se coordonner entre eux et avec les
autres.

Les temps d’échanges cliniques sur les résidents apparaissent cependant peu nombreux (une fois/2 semaines)
et pourraient étre renforcés. Cet axe d’amélioration est en lien avec le temps de présence du médecin psychiatre
qui reste inférieur aux besoins des résidents.

Adaptation de 'accompagnement

L’accompagnement a la vie quotidienne est adapté aux besoins des résidents et personnalisé :

Enfin, la

Des emplois du temps individuels sont réalisés avec les résidents, sur la base de leurs projets
personnalisés, prenant en compte leurs souhaits ;

Des protocoles de prise en charge individuels peuvent étre mis en place (cf. supra) ;
Les rythmes et habitudes de vie sont respectés :
o Les horaires des levers et petits déjeuners sont respectés ;

o Pour les toilettes, les équipes respectent les choix des résidents (avant/aprés le petit-
déjeuner...)

o Les durées des repas sont adaptées et permettent a chacun de respecter son rythme ;

Les professionnels adaptent leur pratique en fonction des besoins des usagers : dans les espaces repas,
par exemple, la disposition des tables est adaptée et certains résidents peuvent manger seuls s'ils le
souhaitent ;

En fonction des demandes, souhaits et besoins des résidents, des accompagnements individuels
peuvent étre proposés (bain thérapeutique, séance snoezelen, accompagnement aux courses...)

taille des villas (10 résidents au maximum sur chaque villa) permet de proposer un accompagnement

personnalisé et « a taille humaine », ce que les familles apprécient grandement.
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Plusieurs enjeux d’amélioration sont repérés par I’établissement, concernant ’'accompagnement au quotidien
des résidents :

- Veiller a former régulierement I'ensemble des professionnels sur les pathologies des résidents et les
modalités d’accompagnement qui en découlent ;

- Poursuivre la réflexion amorcée dans le cadre du déménagement des deux sites du Foyer, sur
I’organisation et les profils des professionnels de la veille de nuit afin de proposer un accompagnement
adapté aux besoins des résidents.

La vie sociale et culturelle

L’accompagnement a la vie sociale et culturelle est assuré par I'ensemble des équipes de proximité sur chaque
villa, sous la coordination des Moniteurs Educateurs de chaque villa et I'Educateur Spécialisé en charge des
activités sur chaque site du Foyer. La vie sociale et culturelle est également animée par I'animateur sportif
(présent a temps plein sur les deux sites), I'animateur musical (présent a temps plein sur les deux sites) et les
rééducateurs (psychomotricien présent a temps plein sur les deux sites et ergothérapeute présent a 0,5 ETP sur
les deux sites).

Structuration de I'accompagnement

L’accompagnement a la vie sociale et culturelle est décrit dans le projet d’établissement du FAM. Il est en cours
de réactualisation dans le cadre de la réactualisation du Projet.

Cet accompagnement est trés bien structuré sur les deux sites du FAM :

Des plannings d’activité sont établis par les professionnels, sur la base des Projets personnalisés de
chaque résident. Des activités fixes sont prévues, permettant de donner des repéres aux usagers, et
d’autres activités peuvent spontanément étre proposées ;

Différents supports sont formalisés et structurent I'offre (projet d’activités, de sorties, ...) ;

L’ensemble des projets d’activité sont formalisés et précisent les modalités de leur mise en ceuvre, les
objectifs éducatifs, etc.

L’atteinte des objectifs des activités est évaluée chaque année, sous la coordination des Educateurs Spécialisés
de chaque site, dans le cadre de la rédaction du rapport d’activités.

Les activités peuvent étre organisées soit au niveau de chaque villa, soit entre les villas, voire entre les deux sites
du Foyer, de fagon a créer des groupes en fonction des souhaits des usagers, ce qui parait pertinent.

Coordination de I'accompagnement

La coordination de 'accompagnement a la vie sociale et culturelle s’effectue par plusieurs biais :

- Afin de garantir la continuité de 'accompagnement entre les différents acteurs, I'’éducateur spécialisé
de chaque site est chargé de coordonner avec les Moniteurs Educateurs, a la fois les activités de chaque
villa et également les projets Personnalisés des résidents ;

- Un référent et un co-référent du projet personnalisé sont désignés au sein de I’équipe de proximité,
pour chaque usager, permettant le suivi du planning de chaque personne ;

- La réunion d’activités qui se tient toutes les semaines entre les équipes de proximité et I'équipe dédié
aux activités ;
- Laréunion de chaque villa en équipe pluridisciplinaire;

- La réunion des moniteurs éducateurs avec les éducateurs sportifs et musicaux et les éducateurs
spécialisés une fois par mois ;

- Les outils permettant aux professionnels de se coordonner entre eux et avec les autres équipes (logiciel
PSI, temps de transmissions) ;
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- Les échanges informels entre I'ensemble des professionnels.

Des réunions de coordination extérieures peuvent également étre organisées avec les partenaires (Handisport,
arthérapeute, socio-esthéticienne, associations locales, ...).

Si les temps de coordination de la vie sociale paraissent pertinents, la mission d’évaluation encourage les deux
sites du FAM a veiller a I'organisation effective de ces réunions afin de bien coordonner I'ensemble des acteurs,

qui sont nombreux a ceuvrer dans la mise en ceuvre de la vie sociale.

Adaptation de la prise en charge aux besoins et qualité des pratigues

Les activités sociales et culturelles sont de qualité et sont trés adaptées a la prise en charge des résidents du
FAM :

Les activités sont proposées aux résidents en fonction de leurs choix et de leur projet personnalisé ;
Le panel d’activités permet de répondre aux besoins de chaque personne :

o Des activités sont proposées au sein de I'établissement (....) et a I'extérieur (médiathéque,
cinéma, théatre, piscine, pique-nique, marchés, shopping, etc.) ;

o Elles sont proposées en petits groupes, ou en individuel ;
o Elles sont variées, et de nombreux partenariats ont été mis en ceuvre afin de garantir cette
variété :
= Au niveau sportif : natation, marche, expression corporelle, etc.

= Au niveau culturel : médiatheque, théatre, participation a des festivals et a des
concerts, atelier musique et chorale, etc. ;

= Au niveau des loisirs : des sorties cinéma et des visites sont organisées, une
arthérapeute intervient dans I'établissement pour proposer des loisirs créatifs, un
atelier jardinage est mis en place sur les deux sites du foyer, un partenariat est mis en
place avec les associations locales, etc.

Par ailleurs, les observations réalisées sur site ont permis de constater que les pratiques apparaissaient
respectueuses, bienveillantes et soucieuses des caractéristiques de chaque résident. Le résident peut
également choisir de ne pas participer a I'activité prévue dans son planning.

Temps d’observation : séance de I'activité arts plastiques

La mission d’évaluation a pu assister a une séance d’activité arts plastiques.
2 résidents participent a cette activité avec une accompagnante.

Les résidents réalisent des décorations en travaux manuel dans une petite salle dédiée. Les décorations sont en
lien avec les grands projets de I'établissement. Les résidents préparaient des citrouilles pour Grand-mere Kal et
aussi des décorations pour le nouvel établissement (préparation du déménagement). La salle est bien équipée
(matériaux, peinture).

Les consignes sont simples, ré-exprimées au besoin, le ton est encourageant et permet a chacun d’exprimer sa
créativité. L’activité est adaptée aux capacités de chacun (certains résidents plus fatigables peuvent se reposer
et d’autres font davantage de travaux).

Temps d’observation : séance de I’activité musique

La mission d’évaluation a pu également assister a une séance d’activité musicale.
4 résidents participent a ce temps, ils sont encadrés par I'animateur musical.

L’éducateur est au piano et fait répéter des chansons aux participants. Ces derniers préparent des
représentations pour la journée du patrimoine et la Féte de Noél, dont ils semblent fiers.
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L’éducateur veille a stimuler chacun des résidents présents pour participer en fonction de leur capacité. Une
attention est portée a chacun. L’ambiance est bienveillante et semble plaire aux participants.

La mission d’évaluation tient a souligner la qualité de 'accompagnement a la vie sociale et culturelle mis en
place sur les deux sites du Foyer, par une équipe trés investie de professionnels aux compétences et profils
variés, soucieuse du sens des activités pour chaque personne. L’accompagnement est personnalisé au
quotidien, sur la base des projets personnalisés.

Les temps de coordination d'équipe et la circulation des informations

Les réunions

Plusieurs réunions sont organisées pour structurer 'accompagnement et coordonner l'intervention des
différents professionnels, notamment :

- Une réunion se tient toutes les semaines sur une villa (réunion toutes les trois semaines pour une villa).
Elle réunit les chefs de service, la psychologue, I'équipe d’infirmiers, les équipes de proximité et
éducatives du FAM, les rééducateurs et d’autres professionnels au besoin. Cette réunion permet des
échanges cliniques sur la situation des résidents mais aussi de diffuser des informations sur le
fonctionnement de la villa et du FAM ;

- Les réunions de Projet Personnalisés qui ont lieu une fois par semaine sur chaque site avec I'ensemble
des acteurs intervenant aupres des résidents ;

- Les réunions cliniques organisées une fois toutes les deux semaines sur chaque site avec le médecin
psychiatre et les équipes de proximité ;

- Lesréunions IDE citées précédemment (cf. Le projet de soin et la coordination) ;

- Des réunions d’organisation des activités qui ont lieu chaque semaine sur chaque site pour I'ensemble
des villas, avec I’équipe pluridisciplinaire afin de garantir la bonne coordination et la continuité de
I’'accompagnement ;

- Des réunions sont organisées une fois par trimestre par les Chefs de service avec I'équipe de nuit ;

- Des réunions générales réunissant les deux sites ont lieu une fois par mois afin de coordonner
I’ensemble des professionnels des deux sites et de préparer le déménagement des sites.

La mission d’évaluation encourage les deux sites du FAM a assurer I'organisation réguliére de ces réunions afin
de veiller a la bonne coordination de I'ensemble des professionnels (notamment en ce qui concerne
I'organisation des activités).

Les transmissions

Plusieurs outils de transmission ont été mis en place sur les deux sites du FAM afin de bien coordonner
I'accompagnement :

- Les transmissions écrites réalisées sur le logiciel PSI,

- Les temps de transmissions oraux réalisés a chaque changement d’équipe (nuit/matin, matin/aprés-
midi, aprés-midi/Soir). Ces temps assurent la transmission des informations clés et la bonne
coordination de I'accompagnement.

Les outils mis en place sur I’établissement sont globalement homogénes et pertinents, méme s’il reste un enjeu
d’homogénéisation des pratiques sur le logiciel PSI.

© EQR Conseil | Fondation Pere Favron - Evaluation Externe du FAM Les 3 cascades -
Rapport 30



-
I '

Le dossier de I'usager

Si le projet d’établissement ne précise pas spécifiquement I'appartenance du dossier au résident, une
procédure intitulée « Gestion des dossiers des usagers — version papier », rédigée en 2014 par le P6le pour
I'ensemble de ses établissements, détaille les droits d’acces au dossier, son lieu de conservation, son contenu et
le droit a la confidentialité. Une procédure concernant la gestion du dossier informatique doit étre rédigée par
le Pole.

A date d’évaluation, il existe un dossier informatique sur le logiciel PSI et un dossier papier pour chaque usager.

L’échantillon de dossiers consultés par la mission d’évaluation indique qu’il demeure un enjeu de structuration
des dossiers papiers suivant la procédure construite par I'établissement, afin de garantir 'homogénéité de
chaque dossier.

La confidentialité est garantie : le dossier administratif de I'usager est conservé au secrétariat du P6le dans une
armoire fermant a clefs, et la partie médicale est conservée a I'infirmerie sous clef.

Si globalement, a date d’évaluation, les informations des dossiers papier sont bien retranscrites dans les
dossiers informatiques, la mission d’évaluation encourage I’établissement a rédiger la procédure d’élaboration
et de gestion des dossiers informatiques afin de prévenir la déperdition des informations et de garantir
I’lhomogénéité des pratiques.

L'existence et la mise en ceuvre des outils de la loi 2002-02

Les outils de la loi 2002-2 sont formalisés, diffusés et affichés dans I’établissement. Seul le réglement de
fonctionnement devra faire I'objet d’un affichage. Ils sont également remis dans le cadre de la procédure
d’admission. En outre, comme indiqué dans la procédure d’accueil du nouveau salarié, les éléments de la loi
2002-2 sont remis a tout nouveau salarié. Ces éléments ont été récemment remis a jour (livret d’accueil
notamment afin d’étre mieux en phase avec le projet du FAM).

Le livret d’accueil intégre les éléments précisés dans la circulaire DGAS/SD 5 n°2004-138 du 24 mars 2004 relative
a la mise en place du livret d’accueil, notamment la localisation, I'organigramme, les obligations du réglement
de fonctionnement, les modalités d’accés au dossier, les prestations proposées. Le document est illustré par des
photographies et présente les éléments de vie quotidienne dans I’établissement. Certains éléments pourraient
y étre ajoutés : le CVS, le numéro d’appel des services d’accueil et d’écoute téléphonique adaptés a la prise en
charge des adultes handicapés notamment. Sur la forme, des pictogrammes sont utilisés. Néanmoins, il pourra
étre davantage adapté a la compréhension des résidents.

Le réglement de fonctionnement est également conforme aux éléments décrits dans le décret n°2003-1095 du
14 nov.2003 relatif au reglement de fonctionnement. Il se présente sous la forme d’un document dactylographié
et intégre : les modalités concrétes de I'exercice des droits des usagers, la confidentialité des informations,
I'acces a la personne qualifiée, I'association des familles au fonctionnement de I'établissement et le respect du
droit a une vie familiale, la gestion des situations d’urgence, les regles de vie en collectivité. Sur la forme, un
travail pourra étre réalisé pour I'adapter a la compréhension des usagers

La charte des droits et des libertés est affichée.

Le contenu du contrat de séjour est conforme au décret n° 2004-1274 du 26 nov.2004 relatif au contrat de séjour
ou document individuel de prise en charge et est signé dans le respect des délais Iégaux. Lors de la visite
d’évaluation, un certain nombre de signatures étaient manquantes. L'établissement veillera a ce point.

Enfin, le Conseil de Vie Sociale (CVS) du FAM est effectif et fonctionne en bonne conformité avec la
réglementation (cf. supra).
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Le projet d’établissement formalisé en 2009 évoque la mise en ceuvre des droits des usagers. Par ailleurs, le
nouveau projet d’établissement qui sera effectif au moment du déménagement fait état d’'une réflexion
approfondie sur la gestion des paradoxes. Les droits sont également mentionnés dans le livret d’accueil de la
structure.

Le droit d’expression et de participation

Différentes initiatives permettent de garantir le droit d’expression et de participation des résidents :

- Un CVS est mis en place dans |'établissement. Il fonctionne en bonne conformité avec le cadre légal. Il se
réunit 3 a 4 fois par an et un résident est élu Président. Il est commun aux 2 sites. Le recueil des demandes
des résidents est organisé par les présidents et vice-président sur les 2 sites, avec le soutien des
éducateurs spécialisés. L'analyse des comptes rendus des réunions de I'instance fait apparaitre une
bonne dynamique : y figurent des informations sur les projets en cours dans I'établissement (travaux,
projets en cours) et des réponses a des questions diverses. récemment, un travail important a été réalisé
par I’établissement pour davantage intégrer les familles au CVS ;

- Une commission menu commune aux 2 sites est mise en place : elle se réunit 2 fois par an en présence
du prestataire et constitue I'occasion pour les résidents de s’exprimer sur leurs go(ts et choix culinaires ;

- Un groupe de résidents a été désigné pour suivre I'avancée des travaux et du déménagement ;

- Des groupes de paroles sont mis en place sur les villas, sur les 2 sites. Ces derniers permettent aux
accompagnants d’aborder des sujets relatifs a la vie de la villa (projets en cours, comme le
déménagement, les sorties, etc.) ou la violence, les tensions du moment. Néanmoins, ces groupes de
parole ne sont pas mis en place a une fréquence réguliére et leur contenu n’est pas défini. Une
harmonisation des pratiques en ce sens pourra étre mise en place.

Une page « Votre satisfaction » dans le livret d’accueil invite les résidents a s’exprimer sur I’'accompagnement
quotidien au FAM. Les résidents interrogés lors de la visite d’évaluation ont pu faire part de leur sentiment de
pouvoir s’exprimer et participer a la vie de I’établissement.

Le droit a I'information

L’'usager et son représentant sont informés des décisions qui les concernent : ils sont notamment intégrés au
processus d’élaboration des projets personnalisés. Les modalités d’acces au dossier médical sont détaillées dans
le livret d’accueil de la structure.

Un certain nombre d’éléments mis en place garantissent la bonne information des résidents notamment sur la
vie de I'établissement :

- De nombreux affichages sont mis en place, notamment au sein des villas, plannings, etc. ;

- Les résidents sont informés au quotidien par les professionnels ;

- Un groupe « déménagement » a notamment été mis en place, de facon a ce que des résidents puissent
suivre I'avancement du projet.

Les comptes rendus de CVS sont envoyés aux familles, et leur permettent d’étre informées de la vie du FAM. Par
ailleurs, un tableau d’affichage est placé dans le couloir, a I'entrée de I'établissement. Différents documents y
sont affichés.

Certains éléments pourraient améliorer les modalités d’informations des résidents :

Mettre en place des plannings d’activité adaptés a leur compréhension (utilisation de photographies,
de pictogrammes, etc.) et harmoniser les pratiques d’affichage entre les sites et villas (supports
communs et homogenes, etc.) ;

Au niveau de la signalétique, renforcer les panneaux directionnels et les informations placées sur les
portes (type de professionnel, photographie, horaires de présence, etc.).

Le droit & la protection

Le projet d’établissement réaffirme I'idée que le FAM doit assurer la protection et la sécurité de l'usager.
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Différentes mesures concourent au respect du droit a la protection des personnes accueillies. Le cadre de vie

est sécurisant (I'acces est sécurisé par un code) et contenant. Un certain nombre de procédures et modalités de
gestion des urgences ont été mis en place (plan cyclone, procédures d’appel en cas d’urgence, etc.).

En sus, I'organisation et les pratiques professionnelles permettent de garantir la protection des usagers :
transmissions réguliere, veille de nuit organisée, protocole de gestion et maitrise du risque infectieux (médecin
impliqué dans les travaux du CLIN et ARLIN), formation aux gestes de premier secours, etc.

Sur la question de la confidentialité, un paragraphe dans le livret d’accueil réaffirme le fait que L’'ensemble du
personnel est astreint « soit au secret médical, soit au secret professionnel ou a I'obligation de réserve ».

Néanmoins, les professionnels veilleront dans leur pratique a respecter cet élément, notamment lors des
échanges oraux informels, pouvant se tenir dans I’enceinte des sites.

Le droit a I'autonomie

Le droit a Fautonomie des personnes est respecté dans I’établissement de par la possibilité pour les résidents
de circuler a l'intérieur de celui-ci, et de conserver leurs biens. La liberté d’aller et venir fait 'objet d’un
paragraphe dans le projet d’établissement.

L’autonomie des personnes est évaluée dans le cadre de leur admission, lors de I'élaboration et la
réactualisation des PP par les bilans des professionnels et par I'utilisation de la grille GEVA. Leurs habitudes de
vie sont respectées (heure du lever, etc.) et les résidents qui le peuvent ont la possibilité de sortir de
I’établissement seul, en accord avec les équipes.

L’organisation des villas par niveau de dépendance permet aux professionnels d’encourager I'autonomie des
résidents en fonction de leurs capacités. Notamment, ces derniers sont encouragés a participer aux taches
quotidiennes (ménage, repas, organisation des petits déjeuners) par un systéme de planning et en fonction de
leurs souhaits et possibilités.

Enfin, 'autonomie est promue dans le cadre de 'accompagnement grace notamment a l'intervention des
professionnels de rééducation (ergothérapeute et psychomotricien).

Le droit a I'intimité

La configuration actuelle des locaux ne permet pas de respecter I'intimité des usagers du fait des chambres
doubles et des salles de bain et sanitaires partagés. Le projet de déménagement va permettre de pouvoir leur
offrir en 2015 des conditions d’accueil davantage favorables.

Le droit a la vie affective et sexuelle a fait I’'objet d’une réflexion trés approfondie au sein de I'établissement.
Ce droit est mentionné dans le projet d’établissement «Le FAM accueille des personnes adultes qui ont la liberté
de vivre leur sexualité ». Un éducateur spécialisé du FAM participe au Comité Technique Départemental de
réflexion sur I'acces a la vie relationnelle, affective et sexuelle de la personne handicapée. Cette réflexion a
été menée en 2012 et 2013. Un classeur retragant ce travail est mis a disposition dans I'établissement. Il
contient notamment :

- Des extraits de la loi, du projet d’établissement, le cadre éthique, documentations et bibliographie en
lien avec le sujet ;

- Les comptes rendus de réunion de veille du VRAS qui retracent les échanges entre professionnels sur la
vie affective et sexuelle des personnes handicapées et les actions a mettre en ceuvre ;

- Des comptes rendus du Comité Technique Départemental (CTD) « Acceés a la vie relationnelle, affective
et sexuelle de la personne handicapée » dont fait partie I’éducateur spécialisé ;

- Unoutil de repérage de la vie relationnelle affective et sexuelle.

Comme indiqué dans le projet d’établissement en projet, ce travail va mener a I’élaboration d’une charte
permettant « d'orienter, de délimiter et de signifier les accompagnements et les moyens a mettre en ceuvre, pour,
d'une part répondre au besoin d'épanouissement des résidants, et, d'autre part, permettre que l'action des
professionnels s’inscrive dans une approche institutionnelle claire et formalisée, évitant que chacun ne décide seul
et se prenne au piege de ses propres représentations. »
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Les professionnels ont également été formés a ce sujet et des mesures concrétes ont été mises en place en
équipe pour permettre la vie de couple et la pratique de la contraception.

Le droit a la dignité

Le droit a la dignité est parfaitement respecté dans I’établissement. Tout d’abord, les propos et postures des
professionnels observés lors de la visite sur site sont respectueux des usagers. Les usagers et familles interrogés
ont également fait part de ce sentiment.

Par ailleurs, les formations professionnelles de I’équipe transversale (Bientraitance) ont participé a renforcer la
bienveillance et le respect de la dignité observé sur le terrain. Cette philosophie de bientraitance institutionnelle
est également rappelée dans le projet d’établissement. Le FAM pourra également organiser les formations
Humanitude pour les professionnels de I'établissement.

Droit au respect des liens familiaux et amicaux

Les modalités de prise en compte des liens familiaux sont développées dans le projet d’établissement et le livret
d’accueil de la structure. Un travail récent a été mené par les équipes afin de les associer le maximum a la vie de
I’établissement.

Ce droit est parfaitement respecté dans I'établissement :

- Les familles et amis peuvent rendre visite a leurs proches en journée ;

- Les familles sont associées aux processus de projet personnalisé et aux CVS.

- Une « féte des familles » est organisée tous les ans : il s’agit d’un temps festif trés apprécié par les
résidents

Les familles interrogées dans le cadre de la visite sur site ont confirmé leur sentiment d’étre bien informées de

la vie de I'établissement et de la prise en charge proposée.

Seul point négatif, les locaux actuels ne permettent pas des rencontres familiales ou amicales plus intimes. Les
chambres individuelles des résidents le permettront davantage, de méme que l'installation d’un salon
« familles ».

Pratique religieuse et droits civiques

La pratique religieuse est respectée au FAM les 3 Cascades : elle est prise en compte dans les régimes
alimentaires, des accompagnements a la messe sont proposés aux résidents qui le souhaitent. La pratique d’un
culte est également inscrite dans le projet d’établissement et dans le livret d’accueil.

Par ailleurs, les actions citoyennes sont encouragées au sein de |'établissement :

- Participation au téléthon (vente d’objets construits par les résidents) ;
- Participation aux journées du patrimoine ;
- Accompagnement au droit de vote.

Le Service Plans et Travaux est en charge, a I’échelle de la Fondation Pére Favron :

de la construction, réhabilitation et mise aux normes de tout le parc immobilier de la Fondation (une
vingtaine de projets en cours ou en lancement) ;

de la coordination de la prévention et la gestion des risques — et a ce titre assure la gestion et le suivi
des controles périodiques de toutes les structures ;

de la validation et supervision de tous les gros travaux et achats des établissements ;

de la coordination et formation de tous les agents de maintenance de la Fondation. La montée en
compétence et autonomisation de ces derniers est dans la stratégie du département Plans et Travaux.
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En termes de coordination avec les structures de la Fondation, le service souhaite s’appuyer sur des bindbmes « agent de
maintenance-personnel administratif » au sein des structures.

La conformité des installations aux normes d’hygiéne et de sécurité

Les dernieres Commissions de sécurité ont émis des avis défavorable a la poursuite de I'activité du FAM au
sein des locaux du site de Beaufond en mars 2012, et en novembre 2012 pour le site de Cambuston.

Ces avis défavorables viennent conforter la pertinence de la construction des nouveaux locaux par la Fondation
Pere Favron. En effet, la Direction du Péle Philippe de Camaret en accord avec la Direction Générale de la
Fondation et les autorités de financement, ont opté pour la construction d’un nouveau foyer avec des batiments
respectant les normes de sécurité actuelles qui sera situé a proximité de la MAS de I'Est, autre établissement
géré par le Pble. Ces nouveaux locaux pourront accueillir 'ensemble des résidents des foyers de Beaufond et
Cambuston. Les délais de livraison du nouveau site du FAM ayant été décalés en raison du retard des travaux, le
déménagement des résidents vers le nouveau FAM est prévu pour début 2015.

Dans I'attente de la livraison des nouveaux batiments, des actions correctives ont été mises en ceuvre par le
Pole Philippe Camaret afin de garantir la sécurité des résidents au sein des sites du FAM.

Les locaux des villas situées sur les sites de Beaufond et Cambuston sont situés de plain-pied. Toutefois les
batiments actuels ne répondent pas totalement aux normes d’accessibilité (probléme d’accessibilité de certaines
espaces, ...). Il n’y a pas eu de diagnostic accessibilité réalisé sur les sites du FAM.

Les registres de sécurité des deux sites du FAM sont disponibles et correctement tenus a jour sous la
coordination de I’équipe d’entretien du Pole et des chefs de service de chaque site. Les controles périodiques
sont réalisés aux rythmes prévus (électricité, SSI, moyens de secours, ...) par des sociétés habilitées. Le contréle
des systemes électriques et des systemes de climatisation des villas du FAM devront également étre réalisées
annuellement et tracées dans les registres de sécurité.

Les formations a la sécurité incendie ainsi que des exercices d’évacuation ont été régulierement organisées
jusqu’en 2012. Les plans d’évacuation sont bien affichés a différents endroits des sites du FAM. Des consignes a
suivre en matiére de sécurité incendie sont également diffusées aux professionnels.

Le DARI du FAM a été réalisé durant I'évaluation interne. Les deux sites ont été accompagnés par une IDE
hygiéniste travaillant a I’ARS et au CCLIN et intervenant régulierement au sein des établissements du Péle. Des
procédures de prévention du risque infectieux (hygiéne des mains, précautions standard et complémentaires,
gestion des épidémies, conduite a tenir en cas d’AES, isolement sceptique, DASRI, nettoyage des locauy, ...) ont
déja été travaillées par les établissements du Péle depuis I'analyse des risques. Les procédures devront étre
réactualisées lors du déménagement du FAM vers les nouveaux locaux.

A date d’évaluation, les déchets DASRI ne sont pas entreposés dans un local sécurisé. lls sont stockés dans les
infirmeries des deux sites du FAM. Le nouveau batiment du FAM sera équipé d’un local dédié aux DASRI,
respectant les normes de stockage. Un travail de sécurisation des déchets DASRI a été mené sur I'ensemble des
établissements du Pole avec I'IDE hygiéniste partenaire, aupres des professionnels (sensibilisation, création
d’une procédure), dans I'attente de la création du local dédié.

Afin de garantir la sécurité des personnes, des mesures sont également prises par I’établissement au niveau
de I’hygiéne alimentaire et de I’hygiéne des locaux :

- L'hygiéne alimentaire : pour les repas faits sur place : réalisation des relevés de température,
conservation des plats témoins, conservation des étiquettes etc.;

- Lentretien des locaux : existence de procédures, de fiches-produits.
Des points de vigilance sont toutefois relevés :

- Organiser le déménagement des résidents des foyers dans le nouveau batiment garantissant le respect
des normes d’hygiene et de sécurité ;

- Former annuellement les professionnels a la sécurité incendie ;

- Organiser deux fois par an les exercices incendies ;

- Isoler les déchets DASRI lors de I'installation des nouveaux batiments du FAM dans le local prévu a cet
effet ;

- Effectuer les contréles annuels de légionnelles et mettre en place le carnet sanitaire sur I’établissement.
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La réalisation et le svivi de la maintenance

Les activités de maintenance sont assurées par I'équipe des agents de maintenance du Péle Philippe de
Camaret composée de 3 agents logistiques, présents sur les 2 structures (MAS et les deux sites du FAM Les trois
Cascades), en lien avec les cadres de proximité et la Direction du Pole.

Les opérations de maintenance sont bien coordonnées, gérées et suivies au sein des deux sites du foyer.

Le Service Plans et Travaux de la Fondation prépare actuellement I'édition d’une application mobile sur
smartphone qui permettra a terme de tracer (et suivre) en temps réel les opérations et demandes de
maintenance sur les établissements.

L’équipe des agents de maintenance réalise certaines opérations de maintenance et assure le suivi des
entreprises intervenant sur les sites du FAM :

Maintenance préventive :
Toutes les opérations de maintenance sont sous-traitées et suivi par une personne dédiée. Une maintenance
complémentaire est réalisée en interne : tour quotidien des organes de sécurité, etc.

Maintenance corrective :

L'ensemble des équipes note les actions a réaliser par remplissage de fiches de travaux qui sont transmis au
cadre de chaque site, qui les transmet a I'équipe. En fonction de la demande, les agents de maintenance
interviennent ou font appel a des prestataires extérieurs. Les réparations une fois réalisées, la fiche est retournée
signée aux cadres. Ce systeme permet ainsi une bonne tragabilité des interventions.

Le professionnel peut également étre appelé en cas d’urgence. Auquel cas l'intervention peut étre réalisée
directement et tracée a posteriori. Par ailleurs, s’il n’y a pas d’astreinte des agents en dehors de la période
cyclonique, le chef de I'équipe peut étre contacté en dehors de son service, en cas d’urgence. Il peut intervenir
si possible, sinon le cadre d’astreinte prend contact avec une société extérieure.

Quelques axes d’amélioration sont repérés :

Les surveillances annuelles de Iégionnelles ne sont pas réalisées et le carnet sanitaire n’est pas mis en
place sur I’établissement a date d’évaluation ;
Il n"existe pas, a date d’évaluation, d’outil centralisant le suivi de toute la maintenance technique.

La continvité et la sécurité des interventions

La continuité et la sécurité des interventions sont pleinement assurées a travers :

- L'organisation du travail permet la présence d’une équipe en continue toute la journée, sur 'ensemble
de la semaine et du week-end ;

- Lagestion des remplacements est organisée et formalisée dans une procédure rédigée par le Pole qui
précise le role de chaque professionnel en vue d’assurer la continuité des interventions : des solutions
sont recherchées pour assurer la gestion des remplacements, notamment par la modification des
horaires de I'équipe ou personnel temporaire. Le Péle réfléchit actuellement a la mise en place d’un
pool de remplacement avec des professionnels dédiés ;

- Un systéme d’astreinte administrative pleinement effectif est assuré par les cadres de proximité et la
Direction du Pole ;

- L’établissement a mis en place des procédures d’urgence (procédure en cas de déces, en cas de fugue,
en cas d’arrét cardio-vasculatoire, en cas d’absence, ....) ;

- Tous les professionnels sont formés aux gestes de premiers secours ;
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- Les formations obligatoires du personnel en matiére de sécurité incendie ont été réalisées pour les
professionnels jusqu’en 2012. Des instructions incendie sont affichées a différents endroits des sites du
Foyer;

- Une veille de nuit organisée, structurée, est assurée par deux surveillants de nuit sur chaque site du
Foyer. Les surveillants sont formés aux premiers secours qui effectuent des rondes réguliéres,
répondent aux appels des résidents si besoin ;

- Le circuit du médicament, formalisé et organisé (cf partie relative a la sécurisation du circuit du
médicament ci-apres) ;

- Lexistence de temps de transmissions a chaque changement de poste (jour/jour, jour/nuit, nuit/jour) ;
- L'existence d’un DLU (Dossier de liaison d’urgence) sur PSI ;

- Une procédure en cas d’alerte cyclonique est également en place au sein du Pole Philippe de Camaret
prévoyant le fonctionnement des établissements en cas d’intempérie ;

Des axes d’amélioration sont repérés :

- Former les professionnels a la sécurité incendie chaque année ;

- Dansle cadre du déménagement des deux sites du FAM, poursuivre la réflexion amorcée par le Pole sur
le nombre de veilleurs de nuit et leur profil pour assurer un accompagnement adapté aux pathologies
des résidents accueillis :

- Mettre en place le carnet sanitaire pour assurer le suivi de la qualité de I'’eau du Foyer et prévenir les
risques liés aux légionnelles ;

- Poursuivre la mise en ceuvre du DARI ;

- Elaborer le Plan bleu et le Plan de Continuité des Activités.

La sécurisation du circuit du médicament (sauf CAMSP, ESAT, SAVS, SESSAD,..)

Le circuit du médicament est organisé et encadré par une procédure (cf. partie 3.4.2. « L’accompagnement
proposé/ structuration de I'accompagnement médical »).

Les traitements font I'objet de prescriptions systématiques, claires et lisibles conservées dans les dossiers des
résidents. Le médecin salarié du FAM assure la coordination avec I’ensemble des médecins traitants des résidents
du foyer et la centralisation des ordonnances dans le dossier de chaque personne (1 médecin traitant sur le site
de Beaufond et 4 médecins traitants sur Cambuston).

L’approvisionnement des sites du foyer est assuré par la pharmacie du Groupement Hospitalier Est Réunion
(GHER) situé a Saint-Benoit ou par des pharmacies de ville. Les ordonnances sont transmises directement aux
pharmacies chaque mois, ou plus si besoin. Les IDE contrélent la livraison des médicaments sur chaque site et
assurent la préparation des piluliers des résidents chaque semaine. Les sites de Beaufond et Cambuston
disposent de stocks tampon de médicaments (antibiothérapie notamment) permettant de démarrer le
traitement au plus vite si besoin (utilisation du stock encadrée par une procédure «si besoin »).

La distribution des médicaments est assurée de la méme fagon sur les deux sites du Foyer : les IDE les distribuent
le matin, le midi et le soir. Certains médicaments peuvent toutefois étre distribués par du personnel AS ou AMP.
Le suivi de la prise des médicaments est assuré par les personnels en charge de la distribution sur PSI. La
tragabilité de la prise des médicaments est assurée molécule par molécule. Tout refus de prise de traitement est
également tracé dans le logiciel de soins.

Les médicaments sont conservés dans une armoire a médicaments fermée a clé, située dans l'infirmerie sur
chaque site du foyer.

Le circuit du médicament est globalement bien sécurisé sur les sites du FAM.
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La mission reléve toutefois que :

- la pharmacie hospitaliere qui fournit les deux sites du FAM est placée, a date d’évaluation, dans I’hopital
de Saint-Benoit et non pas dans le GCS Est Réunion, dont fait partie le Péle Philippe de Camaret, comme
prévu. Elle ne peut donc pas, légalement, fournir le FAM, conformément a l'article L. 5126-1 du Code
de la Santé Publique ;

- le partenariat sur la livraison du médicament devra également étre formalisé par une convention avec
la pharmacie ;

- latragabilité de la prise des médicaments n’est pas assurée molécule par molécule s'ils sont distribués
par le personnel AS ou AMP (pas d’accés au module distribution molécule par molécule sur PSI).

Le signalement, I'analyse et le traitement des risques & travers un dispositif de veille et d’enregisirement des
incidents

Les deux sites du FAM ont mis en place un systeme de signalement et de recueil des événements indésirables.
Les outils du Péle Philippe de Camaret sont utilisés par I’établissement : une fiche d’incident est en place depuis
2010. Cette fiche précise le nom du déclarant, la personne concernée, la nature de I'incident et sa description, la
réaction du déclarant, ses suggestions ainsi qu’une tragabilité des actions mises en ceuvre. Les fiches d’incidents
sont mises a disposition en salle du personnel.

Si le probléme a une dimension médicale (chute), une saisie est réalisée sur le logiciel PSI. Une réponse est
systématiquement apportée aux événements remontés.

Depuis début 2014, 26 fiches ont été formalisées sur les deux sites du FAM. L’examen de ces fiches montre que
les signalements sont réalisés par les professionnels. Les signalements de 2014 ont porté sur des situations de
violence ou d’agression, des remarques sur I'accompagnement médical ou sur les repas.

Les fiches sont principalement traitées par le CODIR qui communique sur les actions correctives mises en ceuvre.
Les fiches sont centralisées dans le Classeur des éveénements indésirables situé dans le bureau de la Direction du
Pé6le Philippe de Camaret. Un bilan est réalisé chaque mois et chaque année permettant de mettre en place des
actions correctives face aux évenements récurrents.

Le Péle Philippe Camaret a également édité une procédure de gestion des situations de maltraitance, a
destination des professionnels.

A date d’évaluation, les résidents et les familles peuvent signaler les évenements indésirables oralement a
I’équipe de Direction ou aux professionnels, ou par courrier. Il n’existe pas de registre des plaintes et des
réclamations.

Il est a relever qu’en date d’évaluation, les procédures de signalements et les fiches d’incidents sont en cours
de redéfinition et de réactualisation par les professionnels du Pole en vue de mieux répondre aux besoins des
établissements, de mettre en place une analyse consolidée et une politique ciblée de réduction des incidents.
La mission d’évaluation encourage le P6le a finaliser ces nouveaux outils et a les diffuser sur les établissements.

L’établissement dispose d’un CHSCT, commun au péle Philippe Camaret, et dont le fonctionnement est
conforme avec la réglementation.

Le document unique d’évaluation des risques professionnels (DUERP) a été réalisé en 2008 pour I'’ensemble
des établissements du Pdle. Il présente des mesures de prévention envisagées pour la réduction des risques
professionnels. Par certains aspects, le document apparait incomplet (cotation des risques a affiner, ...). Un travail
de réactualisation est en cours d’organisation avec le CHSCT du Péle. La mission d’évaluation encouragera
I’établissement a la réactualisation du document en y associant les professionnels.

La démarche d’évaluation et de prévention des risques psycho-sociaux n’est pas encore développée sur
I’établissement. Un travail de réflexion est en cours entre le siege de la Fondation et les organisations syndicales,
afin de préciser la démarche appropriée au sein de la Fondation, qui sera déclinée dans les établissements.
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Par ailleurs, plusieurs mesures concourent a la prévention de l'usure professionnelle :
- Une évaluation sur la pénibilité au travail a été menée par le Pble avec la mise en ceuvre d’actions
dédiées ;
- Deux professionnels du Pole sont formés PRAP ;

- La formation professionnelle : des actions de formations sont proposées aux salariés. Il peut s’agir de
formations collectives, individuelles, ou mutualisées au niveau de la Fondation. Les thématiques
proposées apparaissent en bonne adéquation avec les besoins des professionnels et de |'établissement ;

- La mise en place des entretiens professionnels tous les deux ans, par I’équipe de Direction et/ou la chef
de service ;

- La mise en place d’un systeme de rotation du personnel : un roulement entre les unités est prévu tous
les trois ans, en accord avec les professionnels ;

- Les réunions organisées sur chaque villa avec I'équipe pluridisciplinaire permettent d’échanger sur des
thématiques de prise en charge et contribuent a la prévention de I'usure professionnelle ;

- Un dispositif de soutien psychologique aux professionnels est mis en place : des analyses de pratiques
ont été organisées en 2012 et 2013 avec un psychologue extérieur ;

Des axes d’amélioration sont repérés par la mission d’évaluation :

- Réactualiser le DUERP en y associant les professionnels et en y intégrant les risques psychosociaux ;
- Réorganiser les groupes d’analyses de pratiques professionnelles en lien avec les demandes des
professionnels.

La promotion de la bientraitance et la prévention de la maliraitance

L’établissement s’inscrit dans la dynamique générale de promotion de la bientraitance et de lutte contre la
maltraitance que promeut le Pdle Philippe de Camaret. Des formations mutualisées ont été menées en 2013 au
niveau du Pole. Des formations sur I'amélioration de la bientraitance et la gestion des situations de violence en
institution ont été organisées pour 6 professionnels en 2014.

La bientraitance est un théme régulierement discuté en équipe durant les réunions et les assemblées
générales. La synthese de I’ANESM relative a la mise en ceuvre de la bientraitance leur a également été
présentée.

Des analyses de pratiques ont régulierement eu lieu en 2012 et 2013 avec un intervenant extérieur. Ces temps
de rencontre ont été arrétés suite aux demandes des professionnels. La mission encourage I'établissement a
réorganiser des temps d’analyses de pratiques réguliers, en concertation avec les demandes des professionnels.

Si les équipes des deux sites du FAM sont sensibilisées a la prévention de la maltraitance, la mission encourage
I’établissement a poursuivre les formations sur ces thématiques pour I'ensemble du personnel afin d’installer
la culture du questionnement permanent au cceur des pratiques professionnelles. La mise en place d’un Comité
Bienveillance ou d’un Comité d’Ethique pourrait également venir compléter le dispositif de promotion de la
bientraitance de I'établissement.

La mise en ceuvre de I'obligation de signalement

Depuis 2006, la Direction du Pdle Philippe de Camaret a mis en place et diffusé dans ses établissements une
procédure de signalement en cas de maltraitance. Les professionnels rencontrés durant I'évaluation semblent
avoir connaissance des obligations et des regles de signalement.

Un recueil des événements indésirables est en place et effectif. Une analyse des incidents est réalisée en CODIR.
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Un travail de réactualisation des procédures de signalement des évenements indésirables et des cas de
maltraitance est en cours au niveau du Pole Philippe de Camaret.

La mission d’évaluation reléve quelques pistes d’amélioration :
- Afficher le numéro national d’appel contre la maltraitance 3977 sur les deux sites du FAM ;

- L'établissement veillera a intégrer les éléments sur la bientraitance et la lutte contre la maltraitance dans
les documents de la loi 2002-2 remis aux usagers (livret d’accueil, réglement de fonctionnement), qui
doivent également comporter la mention du numéro 3977 ;

- Rappeler régulierement |'obligation de signalement des actes de maltraitance a I'ensemble des
professionnels.

Implantation territoriale et accessibilité

Le FAM est situé dans I'Est du département de La Réunion sur 2 sites (Saint-Benoit et Saint-André), ayant chacun
une capacité d’accueil de 30 lits.

Chacun des sites est bordé d’espaces verts et offre un cadre accueillant pour les résidents. Si les sites sont
aujourd’hui un peu excentrés des centres villes des deux villes et que les infrastructures de transports en
commun assez rares impliquent des déplacements motorisés quasi systématiques, des liens ont toutefois pu étre
noués avec le voisinage entourant les établissements.

Ouverture a et sur I'environnement et partenariats développés

Le FAM a mis en place une bonne dynamique d’ouverture a et sur I’environnement. Cet aspect est également
développé dans le projet d’établissement.

L’établissement est tout d’abord ouvert a I'environnement, c’est-a-dire qu’il facilite la venue de
I'extérieur a I'intérieur de I'établissement :

o De familles, régulierement présentes sur I'établissement, pour des visites ponctuelles de leurs
proches ou lors de temps institutionnels, comme la féte des familles ;
o Le FAM accueille régulierement de nombreux stagiaires ;
o Une journée portes ouvertes a été organisée au niveau du pdle, a laquelle des personnes
extérieures, comme des représentants de la mairie de Saint-Benoit ont pu se rendre ;
o Un certain nombre de prestataires extérieurs et partenaires se rendent également au FAM :
=  Une convention a également été signée avec une psychologue et psychanalyste pour
la réalisation de groupes d’analyse de pratiques dans |'établissement ;
= Une convention passée avec une boulangerie patisserie pour la livraison du pain au
FAM
=  Les prestataires linge, repas, etc.

L’établissement est également ouvert sur I’environnement, c’est-a-dire qu’il méne des actions visant a
intégrer les personnes accueillies dans la ville :

o Surlevolet santé et médico-social :
=  Des liens ont été tissés avec les médecins de ville ;
o Surle volet socio culturel-loisirs, de nombreuses sorties sont organisées pour les résidents vers
I'extérieur. Il s’agit notamment de partenariat en place avec :
=  La médiatheque de Saint Benoit ;
= La Mairie de Saint-Benoit : le FAM est sollicité pour participer a des animations de la
ville (Téléthon, forums santé, etc.) ;
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=  Des golters peuvent étre organisés avec le voisinage ou lors des fétes tamouls ;

=  Une association de sport adapté a Saint-Benoit ;

= Laferme thérapeutique de Saint-Anne :

=  Avec le Studio Henri Madore pour |'atelier musique ;

=  Avec le vélo club de Bras Panon;

=  Un partenariat a été mis en place avec les familles du quartier (CASE) pour tisser des
liens de voisinage ;

= Des sorties sont également régulierement organisées (cinéma, restaurants, etc.)

o Des séjours de rupture sur une modalité d’accueil temporaire a la MAS de St Gilles les Hauts
permettent a certains résidents, outre la coupure avec son environnement habituel, de tisser
des liens. Certains résidents travaillent aussi directement avec des associations (Case a lire,
galerie) en fonction des choix personnels des résidents.

Si la dynamique d’ouverture est effective, I’établissement sera encouragé a :
- Développer les interventions bénévoles au sein du FAM, notamment par la sollicitation d’associations
locales ;
- Développer les partenariats médicaux, en profitant de la future implantation du FAM prés du GHER, de
I'EPSMR...
- Conventionner les partenariats existants et veiller a leur actualisation, de fagon a encadrer les relations
et prestations réciproques.

Les usagers

Les 2 résidents rencontrés sur site participent a I'instance de CVS. Ils ont pu expliquer leur réle dans I'instance et
ont souligné son bon fonctionnement. lls sont satisfaits de la vie au FAM, en particulier de I'ambiance et de la
relation qu’ils entretiennent avec les professionnels. Néanmoins, ils ont témoigné de leur désir quant a
I’'emménagement dans les nouveaux locaux, qui leur permettra de pouvoir disposer de chambres individuelles
personnalisables et de sanitaires personnels.

lls ont le sentiment que leurs droits sont respectés : en particulier ils ont le sentiment d’étre bien informés de
la vie de I'établissement et de pouvoir y participer dans de bonnes conditions. Enfin, ils se sont également
exprimé sur les repas et la prise en compte des golts de chacun, qui peuvent diverger (cuisine davantage
traditionnelle ou moderne notamment). lls ont également pu exprimer le fait qu’ils appréciaient les sorties et
activités proposés, méme si certains résidents souhaiteraient avoir davantage de temps a |'extérieur.

Les familles

Les familles interrogées sur site dans le cadre de I’évaluation ont témoigné de leur satisfaction quant a
I’'accompagnement proposé par le FAM. Selon elles, les résidents sont bien pris en charge, dans leur respect de
leurs souhaits et dans un climat bienveillant. Les familles se sont déclarées bien informées de la vie de
I’établissement. Elles jugent les professionnels a I'écoute et accueillants. Elles apprécient les sorties et activités
qui sont proposées et ont souligné I'individualisation de I'accompagnement, et la prise en compte des habitudes
de chacun.

Si elles sont globalement satisfaites de I'ensemble de I'établissement, quelques éléments pouvant faire I'objet
de pistes d’amélioration ont été soulevés :

- Le manque de personnel le week-end, notamment au niveau de I'encadrement et la surveillance ;
- Le manque de prestations beauté et bien-étre (massages, coiffeur, etc.) ;
- Proposer plus de temps comme la féte des familles, qui semblent trés plébiscités par les résidents.

Enfin, elles ont également fait part de leur impatience a découvrir les nouveaux locaux, les locaux actuels restants
relativement vétustes.
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Les partenaires

Les partenaires contactés dans le cadre de I’évaluation externe ont fait état des trés bonnes relations qu’ils
entretiennent avec le FAM Les 3 cascades. Pour la plupart, il s'agit de partenariats de longues dates et qui
fonctionnent bien. En effet, les partenaires interrogés ont déclaré travailler dans de bonnes conditions avec les
professionnels de la structure et que ce travail concourrait a I'amélioration de la prise en charge des résidents.
Les partenaires peuvent échanger avec les professionnels du FAM, qu’ils jugent ouverts et a I'écoute et disposent
de I'ensemble des informations dont ils ont besoin pour assurer un accompagnement dans de tres bonnes
conditions.

Les personnes interrogées n’ont pas fait remonter de problématique particuliére quant a leur collaboration avec
le FAM. lIs souhaitent pouvoir les pérenniser et les inscrire dans la durée. C’est notamment le cas du studio Henri
Madore, qui envisage de mettre en place de nouveaux aménagement pour accueillir les résidents du FAM dans
des conditions encore meilleures (mise aux normes accessibilité personnes a mobilité réduite de 'ensemble du
batiment notamment).

Le recrutement

Une Responsable des Ressources Humaines intervient au niveau du siege de la Fondation. La politique de
recrutement des professionnels est structurée et définie par le Siege de la Fondation dans une procédure
formalisée en 2012. Le process prévoit les différentes étapes du recrutement des postes en CDI : de I'expression
a la définition du besoin, de la gestion du recrutement (rédaction de I'offre et présélection) et de la sélection et
la confirmation du candidat retenu. Les entretiens de recrutement peuvent avoir lieu soit individuellement, soit
collectivement. Ce choix est tranché en fonction des postes a pourvoir avec le RH. Certains postes (postes
encadrants) nécessitent un entretien avec la Direction et des membres du Siege de la Fondation.

Le recrutement des postes en CDD est géré au niveau de chaque site du Foyer par I'équipe de direction en
concertation avec les Chefs de services.

Le Pole Philippe de Camaret a également mis en place une procédure détaillée de gestion des remplacements
pour ses établissements.

A date d’évaluation, 'ensemble des postes sont pourvus sur les deux sites du Foyer. Le FAM rencontre
toutefois des difficultés pour pourvoir complétement le temps de médecin psychiatre (0,18 ETP pourvus sur
les 0,5 ETP accordés). L’établissement rencontre également des difficultés de remplacement liées au taux élevé
d’absentéisme du personnel sur les deux sites. L'équipe de Direction du Pdle réfléchit actuellement a la mise en
place d’un pool de remplacement avec du personnel dédié, permettant de pallier aux absences sans faire appel
a des remplacgants ou du personnel intérimaire.

L'accueil des nouveaux salariés

Depuis aolit 2009, le Pole Philippe de Camaret a formalisé le processus d’accueil des nouveaux salariés au sein
de ses établissements.

Le processus d’accueil est bien structuré, il permet une réelle prise de repéres et favorise la bonne intégration
de la personne :

- Deés I'embauche, le nouveau salarié se voit remettre un certain nombre de documents (contrat de
travail, fiche de poste, organigramme, Plaquette de présentation de la Fondation, reglement intérieur,
réglement de fonctionnement, Livret d’accueil, Charte des droits et libertés de la personne accueillie,
Charte de la Fondation, fiche évaluation fin de CDD et période d’essai CDI, , ...). Des documents sont
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également consultables sur les établissements pour les nouveaux salariés : Projet d’Etablissement,
Projet d’Unité, Fiche d’incident et les procédures diverses ;

- Avant sa prise de poste, le salarié est regu par le Directeur Général de la Fondation Pére Favron pour lui
faire signer son contrat et lui présenter les missions et valeurs de la Fondation. Dans un second temps,
le professionnel rencontre les Chefs de service qui lui présentent les plannings, les éléments
administratifs, les procédures, les missions du service, les profils des résidents et la Démarche Qualité ;

- Le nouveau professionnel est ensuite présenté aux résidents et salariés ;

- Un systéme de parrainage est mis en ceuvre dés I'arrivée du salarié pendant deux ou trois jours selon
les possibilités de chaque villa. Une personne accueillante est I'interlocutrice privilégiée de la personne,
elle a pour mission de guider le nouveau professionnel dans la structure, de lui faire connaitre son
fonctionnement, ses temps forts (moments clés de la journée, documents clés, réunions, ...) et ses
méthodes de travail (accompagnement des soins, ...). Le « parrain » présente également les us,
coutumes et les valeurs du Foyer, il est chargé de lui transmettre le savoir étre dans I'établissement
(comportement, maniere de se présenter, de se conduire devant les situations difficiles, devant des
agressions, d’étre en relation avec les familles, les résidents ...) ;

- Des temps d’échange sont organisés une fois par semaine entre le nouveau salarié et la Chef de service
durant ses premiéres semaines de travail afin de s’assurer de la bonne intégration du professionnel et
de I'adéquation de son profil avec le poste ;

- En fin du premier mois, un bilan d’intégration est réalisé avec le professionnel. Cette rencontre est
guidée par la fiche d’évaluation remise au salarié des son arrivée. La Chef de service et la Direction
rencontrent le nouveau salarié afin d’échanger sur les pratiques, le sentiment d’intégration, les atouts
et les points d’amélioration a travailler par le candidat.

Un Livret d’accueil du nouveau salarié vient d’étre finalisé au sein de la Fondation. Ce document présente
plusieurs informations : |'histoire et les valeurs de la Fondation, les missions du Siege Social et des
établissements, les documents applicables pour les salariés (Convention Collective 51, Réglement Intérieur,
Accords d’entreprise), les IRP, la politique sociale de la Fondation et des informations pratiques (précautions
standard, congés, questionnaire de satisfaction, ...). Un questionnaire de satisfaction sur I"accueil du salarié fait
également partie de ce Livret d’Accueil. Ce document sera prochainement remis a I'ensemble des
professionnels afin de favoriser la création d’une culture commune au sein des établissements de la Fondation.

Un nouveau temps d’accueil des salariés va également étre prochainement mis en ceuvre au niveau de la
Fondation : une matinée d’accueil de tous les nouveaux salariés de la Fondation sera organisée avec une
présentation des valeurs et des missions ainsi que la distribution du Livret d’accueil des salariés et des documents
de la Fondation. La premiere matinée d’accueil a la Fondation est prévue pour octobre 2014.

Depuis octobre 2008, le Pole a également formalisé une procédure permettant d’organiser I'accueil des
stagiaires afin de favoriser leur intégration et d’organiser I'encadrement de chaque personne pour garantir la
qualité de I'accompagnement des personnes accueillies.

Si dans le contexte actuel de restructuration des établissements du Pole Philippe de Camaret et du prochain
déménagement du FAM, il existe un véritable enjeu de rassembler les salariés des deux sites de I’établissement
autour d’une culture commune de Péle et autour des valeurs de la Fondation, la mission d’évaluation tient a
souligner la qualité des pratiques mises en ceuvre par le Péle pour accueillir chaque nouveau salarié dans de
bonnes conditions, lui permettant une prise de repéres progressive au sein de son nouveau poste.

La formation et I'adaptation des compétences

Recueil des besoins et élaboration du plan de formation

La politique de formation est prise en charge le Foyer, sur la base d’orientations données par le Pdle Philippe de
Camaret et par la Fondation (orientations générales et spécifiques a chaque filiere).
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Le recueil des besoins et I’élaboration du plan sont structurés :

- Un questionnaire de recueil des besoins en formation est distribué chaque année aux professionnels en
ao(t afin de pouvoir les intégrer dans le Plan de formation formalisé en octobre. Une synthese est faite
et présentée au CODIR, au CE/DP ainsi qu’a la Commission Formation du Péle composée d’un DP, de la
psychologue du FAM, d’un cadre, de I'équipe de Direction ainsi que d’'un salarié de chaque
établissement.

- Le plan de formation est élaboré en fonction des priorités (obligations Iégales), des besoins et souhaits
communs tout en respectant le budget.

- Les représentants du personnel sont informés et consultés sur le plan de formation. Le plan de
formation annuel est présenté au CODIR. Il est ensuite affiché pour information.

- La Commission Formation se réunit deux a trois fois par an, elle est chargée de faire la synthése des
demandes des professionnels, d’analyser les besoins des publics accueillis afin de mettre en ceuvre des
formations adaptés aux différentes demandes. La Commission évalue également les effets des actions
organisées par les établissements a moyen et long terme ;

La recherche de fonds autres que le plan de formation est effectuée. La recherche de fonds est notamment
menée par la Direction du Pole aupres de différents partenaires (UNIFAF, CNR...).

Adéquation de |'offre de formation aux besoins

L'examen des plans de formation du Pole permet de conclure que I'établissement répond correctement aux
besoins liés a I'activité de I'établissement.

Un plan de formation est élaboré chaque année pour I'ensemble du Pole Philippe de Camaret et reprend les
souhaits des professionnels, remontés par le biais des questionnaires « demandes de formation », les axes
stratégiques développés dans le CPOM, les PE, et les politiques de la Fondation. Ce plan de formation est
présenté et concerté avec les représentants du personnel.

Une partie des formations concerne la sécurité (une partie des professionnels a suivi des formations « recyclage
SST », « Hygiéne en collectivité » en 2012 et 2013).

Le reste des formations proposées permet de répondre aux enjeux de prise en charge et d’adaptation a
I’évolution du public : une partie des professionnels a suivi les formations « Améliorer la Bientraitance »,
« Agressivité et fin de vie en institution » et « Mise en place de stratégies éducatives avec des personnes aux
troubles autistiques ». Une formation au management a également été organisée pour |'encadrement
intermédiaire.

Quelques axes d’amélioration sont identifiés :

- Former I'’ensemble des professionnels a la sécurité incendie chaque année ;

- Poursuivre I'organisation des formations sur les pathologies et le vieillissement des résidents, sur la
bientraitance et proposer des formations « Humanitude » pour I’ensemble des professionnels du FAM ;

- Poursuivre la politique de professionnalisation amorcée par I'établissement (mise en ceuvre de
dispositifs passerelles, VAE) ;

- Poursuivre la communication aux professionnels sur I"élaboration du plan de formation et les choix
opérés ;

- Poursuivre la communication sur le role de la Commission Formation et diffuser I'évaluation des
formations aux équipes.

La promotion de la mobilité

L'établissement et la Fondation permettent la mobilité interne des professionnels (entre villas, entre les deux
sites, entre POle, entre établissements de la Fondation). La Direction des ressources Humaines de la Fondation
diffuse régulierement des notes d’information sur les modalités a suivre pour faire remonter les souhaits de
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mobilité au Siege. Ce dispositif sera développé dans le cadre de la GPEC. Les offres d’emploi ouvertes dans les

établissements de la Fondation sont diffusées a I'ensemble des structures. Lentretien d’évaluation et les

demandes individuelles des professionnels permettent le recueil des souhaits des professionnels sur ce théeme.

L'établissement a favorisé et favorise les évolutions de carriere. Des formations individuelles et qualifiantes ont
été proposées aux salariés en poste en vue d'une promotion (Nombreuses Formations passerelles ASD).

La gestion prévisionnelle des emplois et compétences (GPEC)

Une politique de GPEC est initiée depuis 2014 par le service RH de la Fondation et la Direction sur
I’établissement. Des fiches de poste ont été élaborées et sont diffusées au sein de I'établissement depuis 2011.
Un travail de réactualisation des fiches de postes vient d’étre finalisé au niveau du Siege, ces derniéres seront
prochainement diffusées dans les établissements.

Le service RH de la Fondation élabore chaque année un bilan social qui reprend les différentes thématiques RH
(formations, pyramide des ages, absentéisme...), sur la base des informations des établissements.

Un accord sénior vient d’étre signé. Sa mise en ceuvre est en cours de définition au niveau de la Fondation.

La Fondation procéde au recensement des départs en retraite et procede a des simulations a 5 ans.

La répartition des fonctions est globalement claire et lisible. Les entretiens menés par la mission d’évaluation
montrent que les professionnels sont au fait des liens hiérarchiques et des responsabilités et missions de chacun.

La mission d’évaluation encourage toutefois I'établissement a poursuivre la communication sur le réle de la
Directrice, de la Directrice Adjointe et sur ceux des Chefs de service, au vu des évolutions récentes de leurs
missions et en prévision du déménagement du Foyer.

Il existe des fiches de poste pour chaque professionnel, travaillées en 2011 avec la Fondation et en lien avec les
équipes du Foyer. Ces fiches de poste sont remises a chaque professionnel lors de son embauche.

Un organigramme du Péle précise les liens hiérarchiques et fonctionnels.

Un document formalisé précise les délégations entre la Direction Générale de la Fondation, la Directrice, la
Directrice Adjointe du Pdle et les Chefs de service.

Les temps managériaux sont effectifs et efficaces. Des ordres du jour sont préparés a I'avance et des comptes-
rendus sont établis :

- Le Comité de direction se réunit en moyenne trois fois par mois et regroupe I'équipe de direction et les
chefs de service. Il permet de faire un point sur les questions de I’encadrement, les problématiques du
moment, la communication, etc. ;

- Laréunion des cadres élargie se réunit environ une fois par mois et regroupe I'’équipe de Direction, les
Chefs de service et 'ensemble des cadres techniques des deux sites du FAM (médecins, psychologues,
cadre administratif). Cette réunion permet également d’échanger sur les problématiques rencontrées
par I’équipe ainsi que de diffuser des informations sur les orientations et les projets de I'établissement ;

- Desréunions en Comité de veille qualité sont organisées en moyenne 3 a 4 fois par an, elles permettent
d’assurer le suivi du Plan d’actions de I’évaluation interne et de la Démarche Qualité initiée ;

- Des réunions liées a la coordination de I'accompagnement cités précédemment (cf. 3.4.3 « La
coordination de 'accompagnement )» ;

- Desréunions générales réunissant les deux sites du Foyer ont lieu une fois par mois afin de coordonner
I’ensemble des professionnels des deux sites et de préparer le déménagement des sites ;

- Des réunions institutionnelles ont lieu autant que de besoin, en fonction des théemes a aborder, avec
I’ensemble des professionnels ;
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- Des réunions générales a destination de I'ensemble du personnel ont lieu deux fois par an, et
permettent de diffuser les informations sur les orientations et les projets de I'établissement ainsi que
de recueillir I'avis des professionnels ;

- Les réunions avec les IRP ;

- Des temps informels sont également organisés entre :

o L'équipe de maintenance et la direction : échanges sur le registre de sécurité, le suivi
prestataire, etc.
o Le personnel administratif : point sur un dossier résident, sur la comptabilité, etc.

- La réunion de Direction de la Fondation a lieu une fois par mois avec I'ensemble des Directeurs,

Directeurs Adjoints et les cadres du Siége.

Les ordres du jour et comptes-rendus sont diffusés au personnel par voie d’affichage sur les deux sites du
Foyer.

La diffusion de la revue de la Fondation Messages tous les deux mois permet également aux salariés d’étre
informés des événements et projets de la Fondation.

La mission d’évaluation tient a souligner la qualité du travail mené en amont par I’équipe de Direction et les
équipes des deux sites du foyer afin de préparer 'ensemble des professionnels au changement prochain
d’établissement et d’anticiper au mieux le déménagement. Ainsi, des réunions « Accompagnement au
changement» ont été organisées en équipe pluridisciplinaire avec I'aide d’un cabinet extérieur depuis 2011 pour
bien préparer le déménagement. Les deux sites organisent également régulierement des réunions entre les
différents services (réunion IDE, réunions inter-sites une fois par mois ...) pour bien anticiper le rapprochement
prochain des équipes.

Quelques axes d’amélioration sont soulevés par la mission d’évaluation :

- Assurer la tenue régulieres des différents temps de réunion existants afin de faciliter la coordination
entre les nombreux différents acteurs de I'accompagnement ;

- Poursuivre la formation de I'encadrement intermédiaire au management ;

- Poursuivre I'organisation des réunions entre les équipes des deux sites pour préparer le déménagement
et favoriser la mise en ceuvre d’une culture d’établissement commune.

Des Entretiens professionnels biennaux ont été organisés tous les deux ans par I'équipe de Direction. La
réorganisation et la redéfinition des entretiens professionnels sont en cours au niveau de la Fondation dans le
cadre d’un accord GPEC. Les entretiens professionnels vont étre repris prochainement par les Cadres de
proximité.
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4. Synthese de I'évaluation externe

L’établissement a réalisé 2 évaluations internes. La premiére a été menée en 2008 puis une seconde a été
réalisée sur I'année 2013. L’établissement s’est fait accompagner par un organisme extérieur (EFFICIO) pour
mener a bien la démarche, menée conjointement pour la MAS, le FAM et le SAMSAH du Po6le Médico-Social
Philippe de Camaret (PMS).

La démarche a été réalisée de fagon participative et pluridisciplinaire. Le référentiel utilisé integre les 4 volets
réglementaires ainsi que les Recommandations de Bonnes Pratiques Professionnelles (RBPP) de I’Anesm. Un
comité de pilotage pluridisciplinaire a été mis en place. Des groupes de recueil de données participatifs ont été
organisés, selon une approche qualitative. Les familles, résidents, partenaires et autorités de contrdles et de
tarification ont également été interrogés. Tout au long de la démarche, différentes réunions et informations ont
permis d’informer le personnel de son déroulement. Elle a également été évoquée en réunion de CVS. Un rapport
final de diagnostic a été élaboré et, pour chaque sous-theme du référentiel, les idées clés sont renseignées. Il
ne met cependant pas clairement en évidence les points forts et les points d’amélioration de I'établissement.

A l'issue du travail d’autodiagnostic, un travail de réalisation de propositions d’amélioration a été mis en ceuvre
a I'occasion d’un groupe de progres, en ao(t 2013. En paralléle des travaux de définition des PPP pour chaque
établissement, un travail de mise en cohérence a été fait au niveau du pdle, afin de créer un plan global évitant
les redondances des actions au niveau de chaque établissement. Le plan créé se décline en 40 objectifs généraux
répondant a des problemes posés, eux-mémes déclinés en objectifs opérationnels et actions prioritaires. Au
total, prés de 103 actions prioritaires ont été dégagées. La forme du plan apparait opérationnelle : il s’agit d’un
fichier Excel avec un planning de mise en ceuvre par action, pilotes, etc. Il prévoit aussi un encart de suivi de
I'avancement des actions. Le PPP ainsi créé a été affiché dans I'établissement. Il a également fait I'objet
d’échanges en CVS. Le FAM sera encouragé a poursuivre son appropriation par le personnel.

Afin de mettre en ceuvre le PPP et faire vivre la démarche d’amélioration continue au sein de I'établissement, un
Comité de veille a été créé. Ce dernier doit se réunir a minima une fois par an et est commun au PMS. En aolt
2014, une premiere réunion de suivi du Comité de veille s’est tenue en présence de la Directrice de péle. Elle a
permis de réaliser un premier état des lieux sur les actions menées et a mettre en ceuvre. Depuis la fin de la
démarche, un certain nombre d’actions ont d’ores et déja été mises en ceuvre. Aujourd’hui, I'enjeu est de
redéfinir les missions du Comité de veille et d’organiser le pilotage de la mise en ceuvre du PPP et de son suivi,
laissés en suspens depuis la fin de la démarche, notamment du fait de nombreux chantiers en cours au niveau
du pdle (travaux, déménagements, etc.).

Les Recommandations de Bonnes Pratiques (RBPP) de I’Anesm ont fait I’objet d’une large diffusion au sein du
FAM, notamment a I'occasion des grandes démarches structurantes de I'établissement (PE, El). Par ailleurs, la
procédure d’élaboration des projets personnalisés fait clairement mention des RBPP afférentes. Des
communications régulieres sont également organisées : lors de I’évaluation interne par exemple, une
présentation d’un travail de synthése des RBPP a été faite aux professionnels en octobre 2013. Les RBPP sont
également fréquemment évoquées a |'occasion de réunions, en transmission, etc. Elles sont mises a disposition
dans un classeur dans I’établissement. Le FAM sera invité a poursuivre le travail d’appropriation des
recommandations de bonnes pratiques de I'Anesm par les équipes et leur mise en perspective avec I'ensemble
des travaux menés ou en cours.

Le FAM Les 3 Cascades dispose d’un Projet d’Etablissement réalisé en 2009, dans un contexte de reprise de
I’'agrément des deux sites du Foyer par la Fondation Pére Favron en 2006, suite a une demande des autorités de
tarification et controle. L’écriture du nouveau projet s’est déroulée de fagon participative, entre octobre 2006
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et avril 2008, sous le format d’'une formation-action, accompagnée par deux psychosociologues et d’un
psychanalyste, membres d’un organisme extérieur de formation (ANDESI).

Un comité de pilotage composé d’'un membre de chaque catégorie socioprofessionnelle a été mis en place en
pour valider et coordonner les travaux. Des groupes de travail pluridisciplinaires ont été organisés avec
I’ensemble des professionnels sur les deux sites. Les familles, résidents et partenaires ont été associés a la
démarche. Le projet a été validé par le CVS et le Conseil d’Administration. Il a également été envoyé aux autorités
de tarification.

Depuis 2011, en vue de préparer le déménagement des deux sites du foyer, un travail sur I'accompagnement au
changement a été organisé par la Direction du P6le, accompagnée par un organisme extérieur. Ce travail a abouti
a I’élaboration du futur Projet d’Etablissement du nouveau FAM.

Le projet d’établissement de 2009 aborde la grande majorité des thématiques obligatoires énoncées dans la
Loi 2002-27 et dans les recommandations de bonnes pratiques professionnelles de I’Anesmé3. Il intégre I’histoire,
les valeurs et I'organisation de I'organisme gestionnaire, le public accueilli et son entourage, les principes
d’interventions de la structure, etc. Toutefois, le projet d’établissement n’aborde notamment pas son
intégration dans les politiques publiques régionales et départementales (Projet régional de santé et Schéma
d’organisation médico-sociale de la Réunion publiés par I’ARS en 2012). De plus, s'il présente bien ses objectifs
d’évolution, il ne les décline pas dans un plan d’actions opérationnel prévoyant les pilotes, échéances et
indicateurs de mesure. Enfin, il aborde globalement I'ensemble des thématiques exigées par le décret du 20 mars
2009 concernant les MAS-FAM-SAMSAH?

Le projet est mis a disposition en salle du personnel et sur le site de la Fondation pour consultation. Le document
a également été présenté en Comité de Pilotage, aux professionnels et aux représentants du CVS du Foyer dans
le cadre de plusieurs réunions organisées en 2009. Le Projet est présenté au nouveau salarié dées son embauche.
Si un dispositif de suivi et de pilotage avait été prévu lors de la rédaction du Projet en 2008, il n’a pas été
effectif depuis. Dans le cadre de la réactualisation de son projet, I’établissement envisage de mettre en ceuvre
cette instance de suivi, qui pourrait étre pilotée par le Comité de veille Qualité du Péle Philippe de Camaret.

Le projet du FAM Les 3 Cascades est cohérent avec les orientations de la Fondation Pére Favron, auxquelles il
fait référence. Le Conseil d’Administration de la Fondation a validé ce projet en avril 2010. Le projet
d’établissement est en cohérence avec les missions des FAM°, qu’il décline en modalités concrétes
d’accompagnement, notamment en matiére d’accueil par petits groupes au sein d’unités de vie, d’actions socio-
éducatives favorisant I'expression et le développement des potentialités par une stimulation adaptée, ou
d’accompagnement médical. A date d’évaluation, les deux sites du FAM apportent uniquement une réponse
aux besoins en hébergement permanent. Le nouveau projet du FAM, qui sera mis en ceuvre dés le
déménagement du site vers des nouveaux locaux prévu pour début 2015, prévoit un dispositif d’accueil
temporaire (4 places). L’accueil de jour n’a pas été retenu par les autorités de tarification.

La dynamique d’adaptation aux besoins des personnes est positive : construction d’un nouveau batiment, cadre
de vie agréable et familial, localisation adaptée, adaptation aux niveaux d’autonomie des résidents, équipes
formées, diversité des activités proposées a chacun, partenariats, etc.

Au plan des moyens humains, le ratio ETP/place est actuellement de 1,10. L'établissement apparait
correctement doté, tant sur le nombre de professionnels en poste que sur la diversité des compétences et sur le
niveau de qualification.

Depuis aolt 2009, le Pole Philippe de Camaret a formalisé le processus d’accueil des nouveaux salariés. Le
processus d’accueil est bien structuré, il permet une réelle prise de repéres et favorise la bonne intégration de
la personne. Par ailleurs, un livret d’accueil des salariés vient d’étre édité au niveau associatif et sera remis aux

7 Article L.311-8 « Pour chaque établissement ou service social ou médico-social, il est élaboré un projet d'établissement ou de service, qui
définit ses objectifs, notamment en matiére de coordination, de coopération et d'évaluation des activités et de la qualité des prestations,
ainsi que ses modalités d'organisation et de fonctionnement. (...) »

8 RBPP Anesm « Elaboration, rédaction, et animation du projet d’établissement ou de service » (Mai 2010)

9 Cf. CASF, art. D.344-5-1

10 Cf. Décret n°2009-322 du 20 mars 2009 relatif aux obligations des établissements et services accueillant ou accompagnant des personnes
handicapées adultes n’ayant pu acquérir un minimum d’autonomie (MAS, FAM, SAMSAH).
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prochains salariés. Enfin, depuis octobre 2008, le Pble a également formalisé une procédure permettant

d’organiser I'accueil des stagiaires afin de favoriser leur intégration et d’organiser I'encadrement de chaque
personne pour garantir la qualité de I'accompagnement des personnes accueillies.

L’établissement dispose d’un CHSCT, commun au pdle Philippe de Camaret, et dont le fonctionnement est
conforme avec la réglementation. Le document unique d’évaluation des risques professionnels (DUERP) a été
réalisé en 2008. La démarche d’évaluation et de prévention des risques psycho-sociaux n’est pas encore
développée sur |'établissement. Un travail de réflexion est en cours entre le siege de la Fondation et les
organisations syndicales, afin de préciser la démarche appropriée au sein de la Fondation, qui sera déclinée dans
les établissements. Plusieurs mesures concourent a la prévention de l'usure professionnelle : évaluation de la
pénibilité du travail menée par le pdle, professionnels formés au PRAP, mise en place des entretiens
professionnels, mise en place d’un systeme de rotation du personnel, dispositif de soutien psychologique aux
professionnels notamment. Le FAM est encouragé a réactualiser le DUERP et réorganiser les groupes d’analyses
de pratiques professionnelles en lien avec les demandes des professionnels.

L’accompagnement est structuré, coordonné et adapté aux besoins du public. La tracabilité des soins est
effectuée chaque jour par les équipes soignantes sur PSI. Il existe encore des fiches de suivi spécifique en version
papier (fiche hydratation, ...). Un des enjeux repérés par les deux sites du foyer réside dans la meilleure utilisation
de I'ensemble des fonctionnalités du logiciel PSI. Le dossier médical du résident est sur PSI, coordonné par le
médecin généraliste des foyers qui assure ’hnomogénéité et la structuration du contenu. De nombreux protocoles
de soins généraux ont été formalisés (une trentaine), récemment réactualisés (2014) et validés par le médecin
généraliste. Des protocoles individuels sont également en place pour certains résidents. Le circuit des
médicaments est organisé et la coordination des soins est bien assurée a travers différentes réunions. Les
thématiques de soins spécifiques sont également bien prises en compte (douleur, chutes, déshydratation, etc.).
La qualité de 'accompagnement proposé sur le plan psychiatrique, psychologique et rééducatif est soulignée.

L’accompagnement a la vie quotidienne proposé par I’établissement est bien structuré au sein des villas.
L’équipe de chaque villa est composée d’'un Moniteur Educateur coordonnateur et d’'une équipe d’AS et d’AMP.
Chaque résident dispose d’un plan de soin individuel. L’organisation de la veille de nuit est également structurée
sur les deux sites du Foyer. L’accompagnement a la vie quotidienne est adapté aux besoins des résidents et
personnalisé : emplois du temps personnalisés, protocoles de prise en charge individuel... Les rythmes et
habitudes de vie sont respectés.

L’accompagnement a la vie sociale et culturelle est décrit dans le projet d’établissement du FAM. Il est en cours
de réactualisation dans le cadre de la réactualisation du Projet. Cet accompagnement est tres bien structuré sur
les deux sites du FAM (plannings, projets d’activités, etc.). L'offre apparait variée et trés adaptée a la prise en
charge des résidents du FAM.

La mission d’évaluation tient a souligner la qualité de 'accompagnement a la vie sociale et culturelle mis en
place sur les deux sites du Foyer, par une équipe trés investie de professionnels aux compétences et profils
variés, soucieuse du sens des activités pour chaque personne. L’accompagnement est personnalisé au quotidien,
sur la base des projets personnalisés.

Le FAM est situé dans I’Est du département de La Réunion sur 2 sites (Saint-Benoit et Saint-André), ayant chacun
une capacité d’accueil de 30 lits. Chacun des sites est bordé d’espaces verts et offre un cadre accueillant pour
les résidents. Si les sites sont aujourd’hui un peu excentrés des centres villes des deux villes et que les
infrastructures de transports en commun assez rares impliquent des déplacements motorisés quasi
systématiques, des liens ont toutefois pu étre noués avec le voisinage entourant les établissements.

On note une réelle dynamique d’ouverture de I'établissement a et sur son environnement, en témoignent la
présence de stagiaires, ou la venue de partenaires, prestataires extérieurs et familles dans I'établissement,
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notamment lors des temps festifs (fétes familles par exemple). Par ailleurs, le FAM développe des coopérations

vers I'extérieur en particulier sur le volet socio-culturel et des loisirs (médiatheque, Mairie de Saint-Benoit,

tissage de liens avec le voisinage, studio Henri Madore, sorties régulieres, etc.). Le FAM est toutefois encouragé

a conventionner les partenariats existants et veiller a leur actualisation et développer les partenariats médicaux,
en profitant de la future implantation du FAM preés de la clinique Saint-Benoit.

A date d’évaluation, les projets personnalisés sont effectifs au FAM : tous les résidents ont un projet
personnalisé. La plupart d’entre eux (90%) disposent d’un projet actualisé (moins d’un an). L’établissement a en
effet mis en attente la réactualisation de certains projets, dans I'attente du déménagement. Le FAM sera invité
a finaliser la réactualisation des projets et s’assurer de leur bonne signature.

Les modalités d’élaboration des projets sont encadrées par une procédure commune au péle. Elles sont
également détaillées dans le projet d’établissement de la structure. La démarche mise en place est conforme aux
recommandations de bonnes pratiques de I’Anesm, qui sont par ailleurs rappelées dans la procédure. Un travail
de synthése a également été réalisé dans le nouveau livret d’accueil de la structure, qui présente de fagon
schématique le processus. La démarche mise en place inclut ainsi une co-construction du projet avec I'usager
ou son représentant légal et est pluridisciplinaire. Le recueil des souhaits des usagers est bien pris en compte,
la démarche est pluridisciplinaire et coordonnée par un référent de projet. L’établissement s’appuie également
sur un certain nombre d’outils et de documents clés pour I'élaboration des projets personnalisés.

Le contenu des projets personnalisés apparait tout a fait pertinent : il prend en compte les différentes
dimensions de I'accompagnement. La visite sur site a permis de constater que le contenu des projets était de
bonne qualité et les écrits relativement homogeénes. Les projets font systématiquement I’objet d’un avenant au
contrat de séjour. Le FAM sera encouragé a poursuivre la migration de I'outil vers le systeme informatique PSI
qui reste aujourd’hui non achevée.

L’établissement dispose d’un CVS fonctionnant en conformité globale avec les recommandations de bonnes
pratiques de I’Anesm. Il réunit trois fois par an et inclut résidents et familles. L'instance apparait active et
dynamique : des temps d’information et de recueil des demandes sont prévus, notamment par les résidents élus
sur chacun des deux sites.

Les outils de la loi 2002-2 sont formalisés, diffusés et affichés dans I’établissement. Seul le réglement de
fonctionnement devra faire I'objet d’un affichage. Ils sont également remis dans le cadre de la procédure
d’admission. En outre, comme indiqué dans la procédure d’accueil du nouveau salarié, les éléments de la loi
2002-2 sont remis a tout nouveau salarié. Ces éléments ont été récemment remis a jour (livret d’accueil
notamment afin d’étre mieux en phase avec le projet du FAM).

Le droit a la dignité est parfaitement respecté dans I’établissement. Tout d’abord, les propos et postures des
professionnels observés lors de la visite sur site sont respectueux des usagers. Les usagers et familles interrogés
ont également fait part de ce sentiment. La configuration actuelle des locaux ne permet pas de respecter
I'intimité des usagers du fait des chambres doubles et des salles de bain et sanitaires partagés. Le projet de
déménagement va permettre de pouvoir leur offrir en 2015 des conditions d’accueil davantage favorables.

Le droit a la protection est correctement assuré sur I’établissement : Le cadre de vie est sécurisant (I'acces est
sécurisé par un code) et contenant. Un certain nombre de procédures et modalités de gestion des urgences ont
été mis en place (plan cyclone, procédures d’appel en cas d’urgence, etc.). Le droit a I'autonomie est également
assuré : liberté de circulation a l'intérieur et a I'extérieur de I'établissement, participation aux taches de la vie
qguotidienne etc.
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Le droit au respect des liens familiaux et amicaux est favorisé par I'établissement. Les résidents peuvent

recevoir autant de visites qu’ils le souhaitent, et les familles sont impliquées dans I'accompagnement (PAP, CVS).

Une féte des familles est également organisée tous les ans. Un travail récent a été mené par les équipes afin de

les associer le maximum a la vie de I'établissement. Les familles interrogées dans le cadre de la visite sur site ont
confirmé leur sentiment d’étre bien informées de la vie de I'établissement et de la prise en charge proposée.

Les derniéres Commissions de sécurité ont émis des avis défavorable a la poursuite de I'activité du FAM au
sein des locaux du site de Beaufond en mars 2012, et en novembre 2012 pour le site de Cambuston. Ces avis
défavorables ont conforté la pertinence de la construction de nouveaux locaux. En effet, la Direction du Péle
Philippe de Camaret en accord avec la Direction Générale de la Fondation et les autorités de financement, ont
opté pour la construction d’un nouveau foyer avec des batiments respectant les normes de sécurité actuelles qui
sera situé a proximité de la MAS de I'Est, autre établissement géré par le Pble. Ces nouveaux locaux pourront
accueillir 'ensemble des résidents des foyers de Beaufond et Cambuston. Dans I'attente de la livraison des
nouveaux batiments, des actions correctives ont été mises en ceuvre par le Pole Philippe Camaret afin de
garantir la sécurité des résidents au sein des sites du FAM. Les registres de sécurité des deux sites du FAM sont
disponibles et correctement tenus a jour sous la coordination de I'équipe d’entretien du Péle et des chefs de
service de chaque site. Les contréles périodiques sont réalisés aux rythmes prévus (électricité, SSI, moyens de
secours, ...) par des sociétés habilitées. Les formations a la sécurité incendie ainsi que des exercices d’évacuation
ont été régulierement organisées jusqu’en 2012. Le DARI du FAM a été réalisé durant |'évaluation interne. Les
deux sites ont été accompagnés par une IDE hygiéniste travaillant a I'ARS et au CCLIN et intervenant
régulierement au sein des établissements du Péle.

La continuité et la sécurité des interventions sont pleinement assurées a travers : I'organisation du travail, qui
permet la présence d’une équipe en continue toute la journée, la gestion des remplacements : organisée et
formalisée dans une procédure, un systéme d’astreinte administrative pleinement effectif et assuré par le cadre
de proximité et la Direction du Pdle, des procédures d’urgence, des formation aux gestes de premiers secours,
des formations obligatoires en matiere de sécurité, une veille de nuit organisée, structurée et assurée sur chacun
des site du foyer, un circuit du médicament, formalisé et organisé, |'existence de temps de transmissions, d’un
DLU, d’une procédure en cas d’alerte cyclonique. Toutefois, la pharmacie hospitaliere qui livre les médicaments
sur les deux sites du FAM ne peut légalement le faire puisqu’elle est placée, a date d’évaluation, dans I'hopital
de Saint-Benoit et non pas dans le GCS Est Réunion, dont fait partie le P6le Philippe de Camaret (article L. 5126-
1 du Code de la Santé Publique).

Les deux sites du FAM ont mis en place un systeme de signalement et de recueil des événements indésirables.
Les outils du Péle Philippe de Camaret sont utilisés par I’établissement : une fiche d’incident est en place depuis
2010. Cette fiche précise le nom du déclarant, la personne concernée, la nature de I'incident et sa description, la
réaction du déclarant, ses suggestions ainsi qu’une tragabilité des actions mises en ceuvre. Les fiches d’incidents
sont mises a disposition en salle du personnel. Depuis début 2014, 26 fiches ont été formalisées sur les deux
sites du FAM. L'examen de ces fiches montre que les signalements sont réalisés par les professionnels. Les
signalements de 2014 ont porté sur des situations de violence ou d’agression, des remarques sur
I'accompagnement médical ou sur les repas. Les fiches sont principalement traitées par le CODIR qui
communique sur les actions correctives mises en ceuvre. Les fiches sont centralisées dans le Classeur des
événements indésirables situé dans le bureau de la Direction du Pole Philippe de Camaret. Un bilan est réalisé
chaque mois et chaque année permettant de mettre en place des actions correctives face aux événements
récurrents. Il est a relever qu’a date d’évaluation, les procédures de signalements et les fiches d’incidents sont
en cours de redéfinition et de réactualisation par les professionnels du Pdle en vue de mieux répondre aux
besoins des établissements, de mettre en place une analyse consolidée et une politique ciblée de réduction des
incidents. La mission d’évaluation encourage le Pdle a finaliser ces nouveaux outils et a les diffuser sur les
établissements.

L’établissement s’inscrit dans une dynamique générale de promotion de la bientraitance et de lutte contre la
maltraitance. La thématique de la bientraitance a également fait I'objet de discussions fréquentes avec les
équipes, notamment lors des réunions et des assemblées générales. Des analyses de pratiques ont régulierement
eu lieu en 2012 et 2013 avec un intervenant extérieur.

Depuis 2006, la Direction du Pole Philippe de Camaret a mis en place et diffusé dans ses établissements une
procédure de signalement en cas de maltraitance. Les professionnels rencontrés durant I'évaluation semblent
avoir connaissance des obligations et des regles de signalement. Un recueil des événements indésirables est en
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place et effectif. Une analyse des incidents est réalisée en CODIR. Un travail de réactualisation des procédures
de signalement des évenements indésirables et des cas de maltraitance est en cours au niveau du Pole Philippe
de Camaret. L’établissement sera invité a afficher le numéro national d’appel contre la maltraitance 3977 dans
I’établissement, intégrer les éléments sur la bientraitance et la lutte contre la maltraitance dans les documents
de la loi 2002-2 remis aux usagers (livret d’accueil, reglement de fonctionnement), qui doivent également
comporter la mention du numéro 3977, et poursuivre I'appropriation des regles de signalement des actes de
maltraitance par les professionnels.
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5. Abrégé du rapport d’évaluation externe

Les priorités et les
modalités de mise en
ceuvre de la démarche
d’évaluation interne

Les instances de suivi et
de pilotage permettant
de pérenniser la
démarche

Deux évaluations internes menées en 2008 puis en
2013

La constitution d’un Comité de pilotage
pluridisciplinaire afin de lancer et cadrer la
démarche

Un référentiel adapté, qui intégre les 4 volets
réglementaires et les RBPP de I’Anesm

Des auditeurs qualité formés

Une démarche menée de fagon participative par
I’organisation de groupes de recueil de données et
d’un groupe de progrés participatifs

Un bon niveau d’information des professionnels
tout au long de la démarche, par la diffusion de
notes, I'organisation de restitutions et de réunions

Une association des usagers, familles et partenaires
a la démarche

La création d’un Plan Pluriannuel de Progrés (PPP)
opérationnel et mis en cohérence avec les axes du
péle, le CPOM et le Projet d’Etablissement

Une communication et une diffusion du PPP
La constitution d’un Comité de veille

pluridisciplinaire commun au pdéle qui s’est réuni
une fois en 2014
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Une démarche uniquement fondée sur des
éléments qualitatifs et avis des
professionnels

Un rapport final de diagnostic qui ne met
pas clairement en évidence les points forts
et les points faibles de la démarche

Un Plan Pluriannuel de Progrés important
(80 actions prioritaires)

Un pilotage de la mise en ceuvre du PPP et
de son suivi laissés en suspens depuis la fin
de la démarche, notamment du fait de
nombreux chantiers en cours au niveau du
pole (travaux, déménagements, etc.)
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Intégrer davantage d’éléments objectifs et
quantitatifs comme indicateurs pour réaliser la
prochaine autoévaluation

Restituer plus clairement les points forts et points
faibles de I'établissement

Poursuivre |'appropriation du plan par les
professionnels

Clarifier le role du Comité de veille et les modalités
de pilotage du PPP et de la démarche
d’amélioration continue

Poursuivre le travail de mise en cohérence du plan
avec les actions d’amélioration issues des autres
démarches (PE, Evaluation externe, CPOM...). Un



La dynamique générale Une démarche qualité qui se met en place dans
de la démarche I’établissement

d’amélioration continue

de la qualité des

prestations

Des Recommandations de Bonnes Pratiques (RBPP)
de I’Anesm diffusées
Les modalités

e T Des communications régulierement organisées

(réunions, transmissions, etc.)

RBPP
Les RBPP sont mises a disposition dans un classeur
dans I'établissement
La mobilisation des Des RBPP évoquées dans la procédure
recommandations d’élaboration des projets personnalisés et utilisées
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Le pilotage de la démarche qualité n’est pas

encore effectif au niveau de I'établissement.

Ce dernier va se mettre en lien avec
I'organisation des missions du Comité de
veille
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plan d’actions unique regroupant toutes les
démarches d’amélioration pourra étre créé de
fagon a faciliter le pilotage du Comité de veille

Poursuivre la communication sur le plan d’actions
et veiller a associer les professionnels dans la mise
en ceuvre des actions. Un point d’avancement sur
le PPP pourra par exemple étre mis a I'ordre du
jour de chaque réunion institutionnelle

Décliner le plan global en fiches action
opérationnelles, intégrant des indicateurs
permettant de mesurer les effets des actions
engagées. Cette pratique pourra constituer le point
d’appui de la démarche qualité

Réfléchir a ’'amorce du travail de mise en place
d’une démarche qualité a partir des travaux du
Comité de veille

Poursuivre le travail d’appropriation des
recommandations de bonnes pratiques de
I’Anesm par les équipes et leur mise en
perspective avec I'ensemble des travaux menés ou
en cours



Elaboration, mise en
ceuvre et suivi du projet
d’établissement

lors des grandes démarches structurantes de
|’établissement (PE, El)

Un projet datant de 2009, structuré, approuvé par
le CVS et le Conseil d’administration de la
Fondation

Sa rédaction dans le cadre d’'une démarche
participative qui a associé 'ensemble des parties
prenantes dans le cadre d’une formation action de
deux ans (COPIL, groupes de travail, groupes
d’expression, réunions de présentation ...)

Le traitement des thématiques préconisées par la
réglementation et la RBPP Anesm, avec des
données et illustrations adaptées

La mise a disposition du projet et sa présentation
en réunions institutionnelles et au CVS
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L’absence de déclinaison des orientations
en un plan d’action opérationnel précisant
les objectifs sur cing ans

L’absence d’une synthese facilitant la
communication et I'appropriation du projet

L’absence d’un dispositif de suivi des
objectifs du Projet
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Finaliser le nouveau Projet en y intégrant
I’ensemble des éléments préconisés par la
|égislation et la RBPP lors de I'élaboration du
nouveau projet (document avoisinant les 30
pages, illustrations, ...)

Lors de I'actualisation du projet, se positionner
explicitement par rapport aux orientations
retenues dans les outils de planification (plan ARS,
schéma CG...)

Rédiger une synthese du futur projet permettant
la communication et I'appropriation du projet

Concevoir un plan d’action reprenant les objectifs
du projet et les déclinant en actions concrétes
avec précision des moyens, échéances, indicateurs
de résultats. Ce plan d’action peut s’envisager de
fagon conjointe avec I'évaluation interne puis
externe, de fagon a n’avoir qu’un document de
pilotage global sur I'établissement.

Organiser le suivi et I'animation du projet et des
objectifs retenus, par exemple, dans le cadre du
Comité de veille Qualité, en lien avec les équipes
etle CVS



Cohérence et
pertinence du projet
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Un projet cohérent avec les orientations de
I'organisme gestionnaire, validé par lui

Un projet cohérent avec les missions des FAM et
les orientations de politique publique

La localisation pertinente au sein d’un cadre de vie
agréable

La bonne réponse aux besoins se traduisant par
une activité importante (taux d’occupation de 97
%, liste d’attente)

Le Foyer bien identifié localement comme un lieu
spécialisé pour I'accueil des personnes avec
troubles psychotiques et personnes vieillissantes

Le tres bon niveau d’adaptation aux besoins
spécifiques de chaque personne accueillie (6 villas
de 10 résidents avec adaptation au niveau
d’autonomie de chaque groupe...)

La prise en compte des évolutions du public
accueilli (troubles psychotiques, vieillissement-
dépendance) via un accompagnement adapté
(villas pour personnes vieillissantes, formations
initiées des équipes sur les troubles psychotiques,
emplois du temps adaptés)

La cohérence des moyens humains (composition de
I’équipe, qualification, ratio d’encadrement) et
matériels avec le décret de 2009 et le projet porté

Le recours dés que nécessaire a des compétences
techniques externes (kiné, orthophoniste...)

Des locaux actuellement plus aux normes
de sécurité ni de confort pour les résidents

Un dispositif proposant uniqguement un
hébergement permanent

L’absence d’une offre de chambres avec
salles de bain individuelles pour les
résidents ; 'inadaptation en nombre ou au
plan ergonomique de certains locaux

Un temps de médecin psychiatre pas
totalement pourvu (0,18 ETP pourvus sur
les 0,50 ETP accordés)

Des temps de médecin généraliste,
psychologue, rééducateurs et le nombre de
veilleurs de nuit qui paraissent insuffisants
au regard des besoins et pathologies des
résidents

Un enjeu de formation et de
professionnalisation des équipes encore
prégnant

Des partenariats non formalisés
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Mener a bien le projet de déménagement des
sites du FAM vers le nouveau batiment afin
garantir des locaux aux normes actuelles de
sécurité et de confort pour tous les résidents

Pourvoir complétement le temps de médecin
psychiatre afin d’assurer I'accompagnement des
résidents et des équipes

Poursuivre la réflexion amorcée dans le cadre
de la réorganisation du Pdle sur la nécessité de
négocier des temps supplémentaires de
médecin généraliste, psychologue, veilleurs de
nuit et rééducateurs

Poursuivre la politique de formation et de
professionnalisation des équipes pour un
accompagnement plus adapté aux pathologies
et besoins des résidents

Poursuivre la sollicitation des établissements et
professionnels de santé spécialisés en
psychiatrie et les services d’urgence, afin de
parvenir a un réseau formalisé de partenaires

Poursuivre I'effort de spécialisation, déja
engagé, de I'accompagnement en fonction du
profil du public accueilli (connaissance des
pathologies et de I'accompagnement
spécifique, vieillissement-dépendance...) :
composition de I'équipe, activités proposées,
partenariats spécifiques

Poursuivre les temps de préparation au
déménagement pour les résidents et les
équipes afin d’anticiper au mieux ce
changement

Veiller a poursuivre le travail engagé visant a
rassembler les professionnels des deux sites
autour d’une culture commune et a promouvoir
la cohésion institutionnelle en vue du futur
déménagement



Qualité
d’accompagnement

Cadre de vie, hébergement :

Un établissement éclaté sur 2 sites agréables,
verdoyant et calmes

Une organisation en « villas » qui parait adaptée
Des efforts de décoration réalisés dans les villas

Des résidents qui participent au nettoyage des
locaux et de leur linge, selon leur niveau
d’autonomie

Des normes HACCP bien respectées par I'équipe du
FAM et une prestation repas appréciée des
résidents

L’existence d’'une commission menu

Les soins:

L’existence d’un projet de soins dans le projet
d’établissement

Une équipe diversifiée (médecin généraliste,
psychiatre, équipe d’infirmiers, psychologue,
psychomotricien, ergothérapeute) et la possibilité
de faire appel a des libéraux

Des interventions cadrées et régulieres, bien
organisées

De nombreux outils de coordination (réunions sur
chaque site, réunions inter-sites, logiciel PSI...)
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Cadre de vie, hébergement :

Des locaux vétustes et des chambres
communes et salles de bains partagées

Des locaux ne répondant plus aux normes
de sécurité ni de confort pour les usagers

Le manque de locaux pour les
professionnels et les activités (infirmerie,
salles d’activité, etc.)

Les soins:

Des temps de médecin généraliste, de
médecin psychiatre et de rééducateurs
insuffisants au regard des besoins des
résidents

Les équipes d’infirmiers non stabilisées

Le manque de formation des équipes sur
les pathologies des résidents et
I'accompagnement qui en découle

Une livraison des médicaments des deux
sites du FAM assurée par la pharmacie

57

Cadre de vie, hébergement :

Poursuivre le projet de déménagement dans les
nouveaux locaux et le programme
d’accompagnement des résidents vers la nouvelle
structure

Repenser I'organisation des prestations ménage,
lingerie et restauration suite a 'emménagement
dans la nouvelle structure et leur articulation
entre les prestataires extérieurs et la participation
des résidents

Les soins:

Lors du déménagement et de la restructuration du
Péle, poursuivre la réflexion amorcée sur
I"augmentation des temps de médecin généraliste,
médecin psychiatre et rééducateurs

Poursuivre le travail amorcé pour fidéliser les
professionnels infirmiers (formations, ...)

Former régulierement I'ensemble des
professionnels sur les pathologies des résidents et
I'accompagnement a mettre en ceuvre au
quotidien



Des partenariats mis en place avec des structures
de soins (GHER, EPMSR, CMP)

Une prestation structurée (plans de soins, dossiers
médicaux homogenes, protocoles)

Un circuit du médicament bien organisé

Les thématiques de soins spécifiques bien prises en
compte dans I'accompagnement (procédures,
adaptation des pratiques, suivi, tragabilité)

Un DARI réalisé en méme temps que I'évaluation
interne

Vie quotidienne :

Un accompagnement bien structuré (plans de
soins, protocoles...)

Une bonne coordination entre les équipes (temps
de transmissions, réunion et outil PSI)

Un taux d’encadrement, une pluridisciplinarité, et
une motivation des équipes permettant de mettre
en place un travail de qualité au plus prées des
besoins des résidents

Le respect des rythmes de vie des résidents (levers
échelonnés, durée des repas, etc.)
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hospitaliére située non pas dans le GCS Est
Réunion, dont fait partie le Pole Philippe de
Camaret, mais dans I’hopital

Un partenariat sur la livraison des
médicaments non formalisé avec la
pharmacie du GHER

La tragabilité sur PSI a perfectionner

L’absence de certains protocoles non
encore formalisés (contention,
incontinence...)

L’absence de Plan Bleu et de PCA

Des partenariats avec les structures de soin
non formalisés

Tragabilité de la distribution et de la prise
des médicaments molécule par molécule
non systématique (lorsque distribution
assurée par AS)

Vie quotidienne

Une coordination perfectible entre
I'ensemble des équipes (des temps de
réunion pas toujours organisés)

Un manque de formation des équipes sur
les pathologies des résidents
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Poursuivre les discussions amorcées avec le GCS et
I’ARS pour assurer la livraison des médicaments de
des deux sites du FAM en respectant le cadre légal
(article L. 5126-1 du Code de la Santé Publique)

Formaliser une convention de partenariat avec la
pharmacie du GHER en vue de sécuriser le circuit
du médicament de la prescription a la délivrance

Former I’ensemble des équipes sur PSI et ses
différentes fonctionnalités

Poursuivre la formalisation des pratiques par la
rédaction de I'ensemble des protocoles utiles

Elaborer le Plan bleu et le PCA sur les bases des
documents existants (Gestion des épidémies,
alerte cyclonique) et les réactualiser annuellement

Poursuivre la sollicitation des établissements et
professionnels de santé spécialisés en psychiatrie
et les services d’urgence, afin de parvenir a un
réseau formalisé de partenaires

Vie quotidienne

Organiser les temps de réunion existants afin
d’assurer la coordination entre les différents
professionnels

Former régulierement I'ensemble des
professionnels sur les pathologies des résidents et
I’'accompagnement a mettre en ceuvre au
quotidien



-
Le choix de constituer des villas en termes de
niveaux d’autonomie des résidents afin de
permettre une dynamique de « lieu de vie ».
Un accompagnement personnalisé au quotidien
(emplois du temps personnalisés, selon les
capacités, les rythmes, les habitudes,...)
Des postures et des pratiques des professionnels
de qualité (implication, intérét manifeste,...)
Vie sociale et culturelle Vie sociale et culturelle R
Une bonne structuration (projet Des activités paraissant parfois P::)ursuwre Ia’refl'e?(l?n‘ar?ortie'e pour F)rganlser
d’accompagnement a la vie sociale formalisé, insuffisantes (notamment les sorties a d'avantage d'activités a F'exterieur, afin de
projets d’activités écrits, planning d'activités I'extérieur) au regard des besoins des répondre aux besoins de tous les résidents
individualisés, bilans mensuels et annuels réalisés, residents Réfléchir a la création d’une Commission activités
équipe dédiée avec coordonnateur sur site et sur avec des représentants des résidents
chaque villa)
Veiller a I'organisation effective des réunions afin
Une bonne coordination entre les équipes de bien coordonner I'ensemble des acteurs, qui
Un accompagnement adapté aux besoins et sont nombreux a ceuvrer dans la mise en ceuvre
souhaits de chaque usager en fonction des PP de la vue sociale.
Des activités riches et variées, en petits groupes, en
grands groupes, au sein de I'établissement et a
I'extérieur
Ouverture a et sur Deux sites qui ont développé des liens avec leurs Un partenariat non formalisé pour la Développer les interventions bénévoles au sein du
I’environnement et voisinages livraison des médicaments FAM, notamment par la sollicitation d’associations
dynamique partenariale locales

© EQR Conseil | Fondation Pére Favron — Evaluation Externe du FAM Les 3 cascades — Rapport 59



Visibilité et perception
de I'établissement

Processus d’admission et fin
d’accompagnement

Un établissement ouvert a I'environnement et qui
facilite la venue réguliere de familles, partenaires,
stagiaires, prestataires extérieurs

Un établissement ouvert sur I’environnement, avec
des partenariats mis en place avec un certain
nombre de structures sanitaires et médico-sociales

De nombreuses sorties organisées vers |'extérieur
et le milieu ordinaire

Des résidents satisfaits de la vie au FAM, des
activités et sorties proposées et des liens qu’ils
entretiennent avec les professionnels

Des familles satisfaites de la prise en charge
proposée, qui saluent la qualité de vie des
résidents et se sentent bien intégrées a la vie de
I’établissement

Des partenaires qui ont fait état des trés bonnes
relations qu’ils disposaient avec le FAM et qui
souhaitent les inscrire dans la durée

Un processus d’admission structuré et organisé,
encadré par une procédure

Une démarche pluridisciplinaire, qui integre
plusieurs types de professionnels, et une
commission d’admission pluridisciplinaire
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Un certain nombre de partenariats non
conventionnés ou des conventions qui ne
sont plus a jour

Des familles qui soulignent le manque de
personnel le week-end et la volonté
d’organiser davantage de journées familles,
notamment pour satisfaire les résidents

Un accueil physique et téléphonique ne
bénéficiant pas d’une organisation
dédiée

L’absence de procédure spécifique a
I’accueil d’un nouveau résident
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Formaliser le partenariat portant sur la livraison
des médicaments

Conventionner les partenariats existants et veiller
a leur actualisation, de fagon a encadrer les
relations et prestations réciproques

Profiter de 'emménagement a Saint-Benoit pour
développer davantage de liens sur le volet
sanitaire et médico-social

Mener une réflexion sur les moyens permettant
d’avoir une équipe plus importantes le week-end

Poursuivre la réflexion sur I'implication des
familles au sein de I'établissement

Dans la nouvelle structure du FAM, prévoir un
dispositif spécifique a I'accueil

Mettre a jour une procédure d’entrée
précisant les modalités d’information du
personnel et des usagers notamment



Une évaluation de I'adéquation du profil de la
personne avec les caractéristiques de
I’établissement (recueil de données)

Systématiser I'organisation d’un temps
convivial (pot, repas, go(ter) a I'entrée d’'un
nouveau résident

Formaliser une procédure spécifiques sur les
réorientations

Une attention portée au consentement de la
personne (possibilité de visiter établissement)

Un parcours progressif avec le projet de mise en
place d’une phase d’observation d’un mois pour
s’assurer de I'adéquation du profil de la personne
avec les prestations offertes par I'établissement

Poursuivre les actions prévues au sujet de la
gestion des fins de vie et des déces (formation
des équipes, développement de partenariats
avec I’'HAD, mise en place de groupes de

. L paroles, etc.)
Des contacts pris avec les établissements

d’origine afin de recueillir les éléments liés au
parcours des personnes et garantir une continuité
de I'accompagnement

Une bonne organisation de I'accueil de nouveaux
résidents (conditions matérielles de I'entrée,
information, prise de repéres, nomination d’un
référent)

Des réorientations travaillées, avec la possibilité
de réaliser des essais dans de nouvelles structures
d’accueil, tout en gardant sa place au sein du FAM

Un travail en cours sur la fin de vie, du fait du
vieillissement de la population

L’existence d’une procédure en cas de déces

Des projets personnalisés effectifs Certains projets n’ont pas fait I'objet

d’une réactualisation annuelle

Poursuivre la migration de I’'ensemble des

rojets vers PSI
Des modalités d’élaboration des projets sont pro)

encadrées par une procédure qui fait référence
aux RBPP de I’Anesm

Certains projets n’étaient pas signés Réactualiser I'ensemble des projets

Les conditions d’élaboration
des projets personnalisés

Des modifications apportées au projet en
cours d’année qui ne font pas I'objet
d’une tragabilité et une réactualisation
formelle

S’assurer de la bonne signature des projets
Une co-construction du projet avec |'usager ou
son représentant légal (recueil des souhaits et
restitution du projet) et des usagers qui peuvent

Assurer une tragabilité formelle des
modifications faites au projet

étre invités a une partie des réunions de
construction
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Retravailler le réle du référent dans le cadre de
I’emménagement dans la nouvelle structure



Le respect des choix/
préférences des usagers et
conciliation vie
collective/personnalisation 0

5.6.L'expression ou la participation individuelle et collective des usagers

““

Une démarche coordonnée par le référent et une
méthode d’élaboration pluridisciplinaire (réunion
de projet)

Des outils permettant d’évaluer la situation de
chaque usager (grille de recueil des souhaits,
grilles évaluations, bilans écrits des
professionnels)

Des contenus des projets personnalisés
pertinents et une trame commune, extraite du
logiciel PSI

Des PP qui donnent lieu a des emplois du temps
personnalisés

Des PP qui sont utilisés comme de véritables
outils et permettent une réelle individualisation
de I'accompagnement

Un respect des habitudes de vie des résidents
(heure du lever, etc.)

= Un CVS en place, qui fonctionne dans le cadre légal

L’effectivité des
instances participatives

et présente une bonne dynamique
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= Ajouter des indicateurs d’évaluation plus précis a
la grille de suivi d’objectifs de fagon a objectiver
encore davantage la réévaluation des projets

Propositions / préconisations proposées par

I’évaluateur externe




ol
I I

L’expression des usagers prise en compte lors des Assurer une bonne tragabilité du recueil de
temps forts et activités (themes de fétes, menus de I’expression des résidents

La prise en compte de I"activité cuisine thérapeutique...)

I’expression des usagers

pour améliorer Les go(its des usagers pris en compte dans les
'accompagnement menus proposés par la restauration
Des outils formalisés, diffusés, affichés dans L’absence d’affichage du réglement de Afficher le reglement de fonctionnement
I’établissement et remis dans le cadre de la fonctionnement . .
s , . R e Harmoniser les pratiques quant aux groupes de
procédure d’admission et a tout nouveau salarié . . . ,
Une configuration des locaux actuelle qui parole (fréquence, contenu)
Des outils conformes ne permet pas de respecter l'intimité des . . . L .
- . Améliorer les affichages a vocation informative
. . o . résidents (chambres et salles de bain . o
De nombreux outils favorisant le droit d’expression ey mis en place actuellement (adaptation a la
et de participation (CVS, commission menu, compréhension des usagers, harmonisation des
Effectivité des outils de groupes de paroles) supports)
la loi 2002-2 et mise en s . . . . . .
. Un droit a I'information effectif Poursuivre les actions de promotion des liens
ceuvre effective des

. . . . , familiaux
droits Un droit la protection pleinement assuré
Un droit a I'autonomie respecté et encouragé dans
le cadre de I'accompagnement (participation a la
vie de I'établissement)

Une réflexion approfondie sur la vie affective et
sexuelle des résidents, par la participation a un
groupe départemental et un
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Sécurité des lieux et de

personnes

Politique globale de
prévention et de
gestion des risques
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Un droit a la dignité assuré par des équipes
bienveillantes et formées

Un respect effectif des liens familiaux et amicaux

Des résidents dont le droit a la pratique religieuse
est respecté

Un accompagnement a la citoyenneté (droit de
vote, participation au téléthon)

Des éléments en faveur du droit a la protection des
personnes : cadre contenant, prise en compte de la
vulnérabilité des usagers dans 'accompagnement,
dispositifs de contention en dernier recours

Des documents obligatoires a jour et disponibles

Des dispositifs de prévention, de contréle et de
maintenance conformes a la réglementation, des
opérations de maintenance rigoureusement suivies
par le service responsable et |a direction de
I’établissement

Des normes HACCP effectives sur les deux sites du
foyer et appropriées par les professionnels

Un circuit du médicament globalement sécurisé ;

Une permanence de direction assurée en
permanence ;

L’existence de temps de transmissions (jour/jour,
jour/nuit, nuit/jour) ;

Des locaux actuellement non-
conformes aux régles d’hygiéne et de
sécurité (avis défavorables des
commissions de sécurité pour les sites de
Beaufond et Cambuston)

Les exercices d’évacuation ne sont pas
organisés deux fois par an

Les professionnels ne sont pas formés
chaque année a la sécurité incendie depuis
2013

L’absence d’analyses annuelles des
légionelles et I'absence de carnet sanitaire

Le nombre de veilleurs de nuit paraissant
limité au regard des pathologies des
personnes accompagnées

Les locaux des lingeries des deux sites ne
garantissant pas le respect des normes
RABC

Une livraison des médicaments des deux
sites du FAM assurée par la pharmacie
hospitaliére située non pas dans le GCS Est
Réunion, dont fait partie le Pole Philippe de
Camaret, mais dans I’h6pital

L’absence de Plan bleu et de PCA
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Organiser le déménagement des résidents des
foyers sur le nouveau site début 2015

Organiser deux exercices d’évacuation par an
conformément a la réglementation ;

Former chaque année les professionnels a la
sécurité incendie

Joindre la tragabilité de la maintenance des
systemes électriques et systéemes de climatisation
aux registres de sécurité des foyers

Mettre en place le carnet sanitaire et assurer I'analyse
annuelle des légionnelles

Poursuivre la réflexion engagée par la Direction
en vue d’adapter la veille de nuit aux besoins des
résidents (nombre de veilleurs, profils des
veilleurs)

Former les équipes aux normes RABC et
formaliser le circuit du linge (nouveau local RABC
prévu dans les nouveaux batiments)

Poursuivre les discussions amorcées avec le GCS
et I’ARS pour assurer la livraison des
médicaments du FAM en respectant le cadre
légal (article L. 5126-1 du Code de la Santé
Publique)



Prévention des risques
professionnels et santé
au travail

Prévention de la
maltraitance et
promotion de la
bientraitance

Une veille de nuit structurée et cadrée: consignes
et procédures formalisées, professionnels formés

Des locaux DASRI non sécurisés

Formaliser une convention de partenariat sur la
livraison des médicaments en vue de sécuriser le
circuit du médicament de la prescription a la

Une gestion formalisée et effective des
remplacements

L’existence d’un DLU

L’existence d’'un DARI et d’un Plan d’alerte
cyclonique

Des procédures de signalement des évenements
indésirables mises en place sur I'établissement

DUERP peu connu des professionnels, ne
prenant pas en compte les risques
psychosociaux et a réactualiser

Un dispositif de prévention des risques psycho-
sociaux mis en place : CHSCT au niveau du Pole,
DUERP, disponibilité et communication de la
direction

Des mesures pour prévenir I'usure professionnels :
fiches de pénibilité, rotation des équipes, mobilité
interne possible, dispositif de formation,
disponibilité de la psychologue de I'établissement

Des entretiens professionnels organisés tous les
deux ans

Des analyses de pratiques organisées

régulierement jusqu’en 2013

Le numéro national de lutte contre la
maltraitance non affiché ni communiqué

Une culture de la bientraitance présente sur les
deux sites du FAM

L’absence de référence aux dispositifs de
prévention de la maltraitance dans les
documents de la loi 2002-2

Une bonne dynamique de promotion de la
bientraitance et de lutte contre la maltraitance
(formation, discussion des équipes, procédures et

outils formalisés, etc. .
) L’absence d’une instance de type

Commission bientraitance et/ou référents
bientraitance pluridisciplinaires
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délivrance

Sécuriser les DASRI (local prévu dans nouveaux
batiments)

Elaborer le PCA et le Plan bleu sur la base des
documents existants (Plan d’alerte cyclonique)

Poursuivre I'élaboration des procédures de
gestion du risque infectieux, les adapter au
nouveau site et former régulierement
I’ensemble des équipes sur ces thématiques

Réactualiser le DUERP avec la participation es
professionnels et en y intégrant les risques
psychosociaux

Réorganiser les analyses de pratiques
professionnelles

Afficher et communiquer sur le numéro national
3977

Intégrer des références a la prévention de la
maltraitance dans les outils de la loi 2002-2

Réactualiser les procédures de signalement des
évenements indésirables et des faits de
maltraitance en lien avec les professionnels



Une organisation permettant I'échange sur les
pratiques (nombreux temps de réunion et
d’échanges avec I'ensemble des équipes)
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Mettre en place une organisation spécifique en
place sur I'établissement pour promouvoir la
bientraitance ou prévenir les risques de
maltraitance

Réorganiser des analyses de pratiques
professionnelles régulieres

Poursuivre la formation du personnel sur le sujet
de la prévention de la maltraitance et de
I'obligation de signalement



La mission tient a souligner la qualité des échanges lors des entretiens et la forte implication de I'ensemble des professionnels de la structure et de son encadrement
pour la bonne marche de I'évaluation externe. La visite sur site a été facilitée par un accueil ouvert, tant de la part de la direction que par les professionnels, les usagers
et les familles, qui ont été informés de la teneur de la mission. Les consultants évaluateurs ont pu accéder a I'ensemble des éléments permettant de réaliser I’évaluation
externe dans des conditions tout a fait satisfaisantes, en conformité avec les exigences réglementaires en la matiére.

Le bilan de I’évaluation est positif : I’évaluation met en évidence des conditions d’accueil, un accompagnement quotidien et des pratiques professionnelles de qualité.
Les deux sites du foyer d'accueil médicalisé Les Trois Cascades proposent un accompagnement adapté aux besoins des résidents permettant la personnalisation des
services au sein du collectif, sur la base des projets personnalisés. Les axes du projet sont pertinents au regard des publics accompagnés et en cohérence avec la mission
et les orientations des politiques publiques. Le Foyer est notamment reconnu pour I'accueil des personnes présentant des troubles psychiques et I'accueil des personnes
handicapées vieillissantes. Une diversification des modes d’accueil (hébergement temporaire, accueil de jour) compléteraient utilement la palette de réponses. Les enjeux
majeurs pour le FAM reposent sur le déménagement prochain des deux sites vers un nouveau batiment aux normes actuelles de sécurité et de confort, la réorganisation
du foyer ainsi que la poursuite de la qualification et la formation des équipes sur les pathologies des résidents.

La garantie des droits est effective et les pratiques professionnelles sont bienveillantes. Les professionnels sont pleinement impliqués et investis dans leurs missions et
travaillent en pluridisciplinarité au service du résident. Le management a permis de construire et développer une bonne dynamique d’équipe marquée par le
professionnalisme, I'engagement et la volonté d’amélioration permanente.

L’établissement est trés ouvert a et sur I’extérieur. Les activités proposées sont trés nombreuses, variées (vie sociale, culturelle, sorties...) et fréquemment réalisées en
partenariat avec des institutions ou associations extérieures. Les efforts déployés par I'équipe pour promouvoir I'inclusion sociale des résidents sont a souligner. La
formalisation de I'ensemble des partenariats garantirait leur qualité et pérennité.

Les autres axes d’amélioration repérés par le FAM concernent le déploiement de temps supplémentaires pour le médecin généraliste, le médecin psychiatre, la
psychologue, les rééducateurs et les veilleurs de nuit ; la stabilisation du personnel ainsi que le maintien d’une cohésion générale d’équipe et une bonne transversalité
des réflexions. Le projet de déménagement constitue une opportunité a cet égard. La démarche Qualité mise en ceuvre sur le FAM est a asseoir. Cette démarche et les
actions d’amélioration en découlant sont a regrouper dans un Plan d’action unique regroupant I'ensemble des objectifs d’amélioration de I'établissement. Le déploiement
du Comité de veille Qualité en tant qu’instance de suivi de la Démarche d’amélioration continue ainsi que la communication réguliére aux équipes et leur implication
dans les actions menées vont permettre a I'établissement de pérenniser la démarche Qualité engagée.
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Items
Réglementation spécifique a la structure évaluée

Recommandations spécifiques et transversales de I'ANESM (expression et participation des usagers dans les établissements relevant de
I'inclusion sociale, accompagnements aux droits, ...)
Outils utilisés Analyse documentaire (outils loi 2002-2, rapports d'activités, rapport d'évaluation interne, ...)
Visite de I'établissement
Temps d'observation : déjeuner, temps de transmission, temps d'activités
Modalités d'implication Entretien avec la Direction
des parties prenantes 16 entretiens individuels et collectifs avec les professionnels
Entretiens avec les familles et représentants légaux (5)
Entretiens avec un groupe d'usagers (2)
3 entretiens individuels téléphoniques avec les partenaires
Déroulé de I'évaluation Nombre de mois : 4 mois
septembre : validation du projet évaluatif
25 et 26 septembre 2014 : évaluation sur site
23 octobre 2014 : remise du pré-rapport
5 décembre 2014 : remise du rapport définitif
Nombre de jours- 2 jours sur site
hommes

Date de début et de fin Septembre 2014 — Décembre 214(envoi du rapport final)
de mission
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Apres lecture du document il apparait que nous nous retrouvons dans les résultats

Malgré la délocalisation des sites a St ANDRE et a St BENOIT, une organisation EIATEITEE =) Gl 227 (25 G IERAGES B (P17 (RIR ST &) ofiie Sise [enesis,

efficiente a pu étre proposée et respectée. Ces conclusions nous amenent du fait de regards extérieurs d’experts :

- Dans un premier temps a nous conforter dans les domaines dans lesquels nous
avons un réel savoir-faire, a le partager et a le pérenniser en équipe
pluridisciplinaire

Les entretiens se sont réalisés sur une modalité de confiance et de transparence,
méme si quelques craintes ont été verbalisées par certains professionnels. Pour
cela nous leur avons demandé de se référer a leurs modes de fonctionnement
au quotidien. Nous les avons invités a rester eux-mémes dans les réponses a - Dans un deuxiéme temps cela nous encourage a nous inscrire dans une démarche
apporter en lien avec leurs pratiques et la connaissance des situations. qualité a travers les actions correctives et préventives que nous mettrons en place

en nous appuyant sur le Plan Pluriannuel de Progres.

Nous avons donc noté une implication naturelle des professionnels.
Il est clair que 'emménagement dans des locaux neufs, aux normes, et qui répondent aux

attentes multiples, a tous les niveaux, sera un véritable levier pour contribuer a la réussite de

Nous avons été surpris de I'implication massive des familles et de leurs intéréts pour -
la démarche qualité dans son ensemble.

ce temps stratégique en termes d’enjeux pour I'établissement. Les familles se
sont déplacées et se sont portées volontaires pour des RDV téléphoniques.

Il en est de méme pour les différents partenaires avec lesquels nous collaborons.

Les résidants comme habituellement se sont inscrits dans une réelle spontanéité,
avec un comportement accueillant.

Néanmoins, eu égard au temps dédié (2 jours) et de la densité du contenu, ces
journées ont été trés denses, ce qui est normal.
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6. Annexes

6.1.Contrat

FONDATION PERE FAVRON

DIRECTION GENERALE
Service achats

[ Le candidat remplit un Imprimé pour chaque lot et variante J

» Objet du marché ©
Le présent marché a pour objet : Prestations deo consell relatives A I'évaluation des élablissements soclaux et
médico-sociaux

Pour I'ensambie des établssemants de |a FONDATION PERE FAVRON

® Cet acte dengagement correspond -
(Cocher les cases comaspondantss.)

1.
) & rensamble du marché (an cas de non alolissement).

[J au lot n*1 de la procédure de passation du marché (en cas dalohssement) : Indiquar Mntitulé du jof
ted QU figwe dans Favis gappel pubie 4 I cancumence ou I leftre de consulation.)

B1 - Identification et engagement du candidat :
Aprés avar pris connassance des pidces constiutives du marché suvanies,

% Le Réglement de Consultation (R.C)

% Le Cadre de la Réponee Technigue

% Le Cahler des Charges (C.C.)

% Les Conditions Générales d'Achats (C.GA)

ot confarmément & leurs dauses et stipulations,
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©

E Le signataire WILLIARM BOTTARD CO GERANT

[1 &engage, sur la base da san céfre &l pour 2en prapre comphe
finciguar i nom conumanss! af b déapmination sociaie du candidar, les adresies o8 gon dabiizsement el da son
s social (3 ale asl oererda o cave da Mlnbissemant), son advesse Sciromiqon, 503 rumdns do hidphong
af tha feddoopie af son numdino SIRET. )

[ Engage la aociéls EQR CONSEL sur la hase de son ofine |
{nchigear & aom commacyal el f demaminafion sociale dy cradidal, Bs ediesses de son ddabissemand of dg son

S SUCIAR (5 el wat difdrante o omio oe Niddabissement), fon scvasas sleciromion, sos rumdnos de
&l g Wldoope af san aamdm SIRET. |

5A5 EQR CONSEIL
& RUE DE LA CHAUSSEE D' ANTIN = 75008 PARIS
Téldphione : 0140130043 Fax ; 01-40.13.05-33
Courrled 1 egnilegrocnssil.com

WiV B FT ARl G0 T

SIRET 540 848 065 0009

[ Leneam&is des mambres du groupement s'engagent, Sur 18 bees di ol du groupement ;
Tadlguar o pom cammanci of ln dérominafise soeials da chague membm di groupamend, s sdieses o8 so0
dfabissamant of de mon sdge sockn (i el s dfrnfe e ol o Mifrbissameal), s00 adress Alacloniee,
e mumdns de ohone of g lalBsame & san aumding SIRET. ideniier ke mangaioe Sasgnd pow mpreseaier
Versamtie das membvas o groupemand af cocrdonner las preshrfions.

& byrar igs fournitures demandées :
{Cocher ks casoas corespandanies. )
B2 A prie incliguts dans iz borderean priv joint Su prégent docamant.

B2 - Répartition dea presiations fon cas de grovpanand eojosr) |

(Lo mombs du groupsrren coooin dndiquand gy 8 Gdiee C-00S5005 fa rpaniDon dew presldtng g eisam o
BN 5 Bnpages & rdakser |

Prestalions axdculdes par les membres
oonfobnt

DésigRation des membes Ou groupsmasTi
du grauEpemsEn conjoint Rniirs don Miontant HT

B3 - Compte (5] & créditer :
Fboamialin W oo gl il () aTdnoNd henoain ou poshal |

& Mom de MéEakssemant bencare ; BANCLUE POPULARE VAL DE FRANCE

B Mumedno de cormphs
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[Domiciliation du titutaire BPFVF CHASSENELIL DU POITOU
Titulaire du compts SAS EQR CONSEIL

Code Danque  Codeguichet  Muméro de compte Gl RIB
{1aT07 0711 30121673080 72

B4 - Durde d'exdcution du marché :
L@ présan! marchi G5t conchl poudr une durs de - 09 mois et enirans an vigeeur e 1 mars 2044,

B5 - Délal do validité de I'offre ;

Le présanl engagement ma s powr e dalal ga valditg des ofines indigud dars le réglemend da la consutation, s
latira de consukation ou Iawis d'appal pubiic & |3 consumenca

BE - Diidai de livraison :
L ghalal e ByrakEon poul fa nf&mrtnmﬂr&utﬂe.-mam partir de i recepton du bon dis commanida.
BT - Domiciliation :

Tout cowmier gdressé dans o cadoe du présent conbrat ainsi que fout acle de procédufe ne ssronl valablement
coposablas & fa partie destinalaire, gu'sdressds au Sarvics achals.

"“:u':m! e Itl"i.!"t;';'“ Ligy o date de signature Signature

WILLIAM BOTTARD CO GERANT ;a'ﬂlﬂ LE 20 JAMVIER

17} L migraataine gl s o pousolr Sengagar ln pesonm qu'l tapnisends.

NIRRT T R TR T RS
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m Désignation du pouvolr adjudicateur (ou de I'entité adjudicatrice) :

FOMDATION PERE FAVRON
DIRECTION GENERALE
80, Bd Hubert Delisle

BF 380
7456 SAINT PIERRE CEDEX

m Hom, prénam, qualité du Sigralaine du marché:
M. Chriasfidn BOMNEAL Direchaur Ganécal

& Sarace habilte & dgonner les renseignements
Service Achats

Fandatian Péne Fawon

Fayer Alberi Barbed

Bais d'Olves

B74.32 Raving das Cabris
Teéstphone : (262 46 &3 68

Courmesl - srace-gehals@@ismnn om

La présents offre st acceplie.

F :
L& Dirattaur Sindral Adoi
Philippe BOYE
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6.2. Composition des équipes

Elodie ALBRECHT | Consultante senior
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Elodie ALBRECHT| Consultante senior
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Agathe GROS | Consultante
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Agathe GEOS | Consultante
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6.3.Calendrier de réalisation

Ethanges-mnmdk:taires*
W
Fin décembre 2014
Remise du rapport définitif
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EOR COMSEIL, organisme habilite par FANESM & proceder & des evslustions sxtemnes [n®
habilitation H2009-07-059] s'=ngage= sur Phonneur 3 :

11.
12.
13.
14.
15.

18.

2.1,

2.2,

2.3

24,

25.

2.8.

2.7

© EQR
Rapport

Respecter =t faire mspecter ks dEpositions des artices 0312-197 2 D312-208 du CASF ainsi
qu= les dispositions du ohier des changes prevu 3 Fannese 310 du CASF.

Respmcter lus ramles de conduite applicables aux prestataires inscrits, =t 3 l=s faire respact=ra
sas squipes intzrvenant a Focmsion d= missions d evaluation =ctemme :

Inte grite

Accomplir une mission avec honnst=te, difisznce =t responsabilit=.

Respecter la koi =t faire l=s revelations reguises par l=s bois =t l=s reglements.

Me pas prendre part 3 des activibes ou prises illagales dintarsts.

Respecter =t contribuar aux objectifs Sthiques =t l==itimes de= laur activits.

Declarr sans d=lai au commanditaire =t 3 Fizence toute modification affectant la situation, l=
statut, l== capaci=s d= Forzansme habilit ou d=s pemonnes chargses de maliser l=s
evaluations.

M= p= awoir de conflit diiniErst aw=c un orzanisme gestionnaire, une f=deration ou tout
group=meant d onzanismes gestisnnaires, =n fi=n avec un sEblissament ou servics quil svalus.

Ohbjectivits

Me p= prende part 3 des ctivites ou 2tablir des relations qui pouwrrsient compromettes ou
risquer de compromettre b= @ract=re impartial d'une svaluation exteme.

Sintardire, 3 Fexception des operations de facturation qui sont la contrepartie de c=ti=
op=ration, d'awoir, au moment d= Fevalugtion =xt=me, gu awoir =u, au cous d= Fannee
prec=dente, dinterst financier dimct ou indirect dans Forganeme gestionnaire de
Fetablissement cudu service cnceme.

Sintardire, avant Faxpiration d'un dalai d'une annes gpras la fin d= la mesion, Dute relation
professionnzlle direct ou indirecte avec Fetdblissement ou ke service quia =te svalus =0 tout
au partie, ou awec Forganisme gestionnaire.

Ne ren aczpter qui pourrait compromette ou risquer de ompromettre un jugement
profeszionnel.

R=vzler dans l= rapport d'=valiation =xteme tous ks faits mat=rels dont ks ongansmes
habilites aurant connaissanc =t qui, 5ils n'=taiznt pa revelE s, auraiznt pour consequencs de
fausser lzur rapport.

A compterdu premisr jour d= la mission d'=valuation =tpendant unes annssz apres ks remiss du
rappart devalugtion =xi=me. n= pa pende. recewoir ou conserver, direcEment ou
indireci=ment, un int=ret supras d= Fetdblissament, duservie ou d= Forganisme gasticnnaire
dontil =5t charge pour tout ou partie de Fevaluation =steme, d'une pesonne qui l= contrik,
ou qui =5t contrals par lui au sens d= Farticle L. 233-3 du cod= d= commerce.

Lorsquun organisime habilie =st affiie 3 un reszau national ou ntermatonal, dont les
membras ont wun intEEt Scnomigus commun =t qui n'a paE pour activitt exchsie
Fewvaluation exteme | il ne peut postuler aupres d'un stablssement, d'un serdice ou d'un
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onzanisme gestionnaire qui, =n vertu d’un contrat conclu avec o= ressau ouw awec un membe
de o= reseau, bensfice dune prestation de services, non dimciEment fee 3 la mission
d’svaluation sxtame tele que prews a Farticls L 3128 du code de Faction sociale =t des
famill=s.

2A8. A compter de= son habiltation, ne pas prende, recewsir ou onsereer, direcd=ment ou
indirect=ment, un int=st d= quegue natum avec [ne pErsonne depositaies de Tautoris
publigus amense 3 ntervenir dans la deckion d'autorbation de Fetablissament ou du service
dant il assure tout ou partis d = Fevaluation.

28. Me pas awoir contribue 3 Fevaluation intrne de Fatablissemrent ou du serviee concame qui

precede Favaluation.

3. Confide ntialits

3.1. 5= teniraune oblization de mserve =t desecret 3 Fegard de ute information connue dans ke
cadre de Favaluation axarces.

32. Prot=gerles informations recueillizs dans l= cadre des svaluations pratiguses.

33. M= pas utilser =5 nformations pour =n retier un bensfiee, ou dunes manize gqui
contreviendrait aux dispasitions lazales =t regleme ntaires.

4.  Competence

41. HNe s‘engazer gue dans des travaux pour Esguek l=s connaissances, = sawoir-faire =t
F=xperiznce nec=ssaines sont soquis.

42. Toujours s'afforcer d'ameforer la competence, Faficacite =t la qualite des travaus.

43, Appliquer las principes fondamentax determinas par FAnesm onformement 3 sas missions
fiwszs par Farrgts du 13 awrl 2007 approuvant sa conwention constitutive, zarantissant
natamment la qualite des procedurms suivies =n matiee d°evaluation interne 2t =xt=rne, ginsi
que l2ur articulation =t l=ur omplementarite.

44, Contribuer 3 faire progresser les principes fondamentaux vess 3 Falinea prec=dent =n
transmettant a FAn=sm, un detail de=s proos dures suivies.

45. Alimenter ke systeme dinformation congu par FAnesm mnseignant la mise 2n ceuve =t b suivi
des Evaluatons dans les stablEsements =t servioes =t la publiciie d=s habilitations des
onganismes d'=valuation.

A Paris,
L= 31 juill=t 2013,

William BOTTARD, co-gerant

Siznaturs
EQR CONFEN

i)

y 2

it
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