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Agence Nationale de I'Evaluation
et de la qualité des établissements Sociaux et Médico-sociaux
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Haute Autorité de Santé

EPP

Evaluation des Pratiques Professionnelles
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Massive Open Online Course
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INTRODUCTION

En lien avec le Projet Regional
de Santé et en vue d'accompagner les
établissements medico-sociaux dans la
mise en oeuvre du projet personnalisé au
sein de leur structure, QualiREL Sanfé
aimpulsé de 2013 a 2014 un projet « sur le
Chemin des Attentes des usagers : le
Projet Personnalisé (CAP) ».

Réunissant des structures du secteur Handi-

cap et Personnes Agées (page 67), le groupe
de travail du projet CAP s'est donné comme
objectif de mener une réflexion commune
sur le déploiement du projet personnalisé a
l'échelle de l'établissement (volet organisa-
tionnel et mise en oeuvre opérationnelle).
L'objectif final est d'élaborer des outils
meéthodologiques d'accompagnement, pour
la démarche du projet personnalisé.

Cette deuxieme version V2019 du guide a éte réalisée, au regard des recommandations
de la HAS (qui a repris les missions de 'ANESM) parues depuis 2014 (page 67), du Projet
Régional de Santé des Pays de la Loire 2018-2022, notamment l'orientation stratégique 2
« Le citoyen, l'usager acteur de sa santé et de son parcours de santé » et son action
opérationnelle « Faire du projet personnalise un pilier de l'amélioration du parcours de vie ».

‘ Quali Ea%il:_é

’ == Un diagnostic organisationnel qui permet a l'établissement
de réaliser un premier état des lieux et d'identifier les points forts
et les points a améliorer dans l'organisation du projet personna-
liseé (EPP disponible sur la plateforme eFORAP de QualiREL
Santé et ressources pedagogiques associes sur la clé USB ou
téelechargeable sur www.qualirelsante.com).

2 == Un guide méthodologique sur le projet personnalise.

3 == Un outil d'évaluation sur dossier qui s'appuie sur les points
clés du guide et qui permet a L'établissement d'évaluer la mise en
oeuvre « opérationnelle » du projet personnalisé (EPP disponible
sur la plateforme eFORAP de QualiREL Santé et ressources
pedagogiques associes sur la cle USB ou teléchargeable sur
www.qualirelsante.com).

Ce guide vise a accompagner les établissements médico-sociaux (Ehpad ou secteur
handicap) souhaitant mettre en oeuvre et faire vivre le projet personnalisé au sein de leur
structure, ou tout simplement améliorer une démarche déja existante.

Vous y trouverez :

“L ATTENTION L~

Le guide CAP est issu des reflexions du
groupe de travail et inspiré des Recom-
mandations de [’Anesm. Il n'‘a pas pour
vocation a imposer une methodologie
mais vise plutét a proposer un chemin
dans l'organisation et la mise en oeuvre
du projet personnalisé, afin d’‘accompa-
gner les établissements dans cette
démarche. A cet effet, les outils présentés
a la fin de ce livret sont proposés a titre
d'exemple et ne sont en aucun cas des
documents imposables.

En complément, l'équipe de la SRA QualiREL
Santé propose un MOOC et des accompa-
gnements méthodologiques.

Bonne lecture et bonne mise en oeuvre,

Le groupe de travail
Projet Personnalisé

(' uatReL sante
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PREAMBULE

L'objectif de cette recommandation est de donner des points de repéres
aux établissements afin de favoriser l'expression et la participation de l'usager
dans la conception et la mise en oeuvre du projet qui le concerne.

&Chapitres sont déc\'\“}

CHAPITRE |

Repeéres
et principes

CHAPITRE 2

La participation
de la personne
tout au long
de la démarche

CHAPITRE 3

La contribution
des projets personnalisés
au projet d'établissement
ou de service

LA RECOMMANDATION DE
L’ANESM DECLINE LA DEMARCHE
DE MISE EN OEUVRE DU PROJET
PERSONNALISE EN 6 ETAPES

—
\/ Les premiers contacts
\/ L'analyse de la situation

\/ La phase de co-construction
du projet personnalisé

\/ La phase de décision

La mise en oeuvre du projet
personnalisé

\/ La co-évaluation du projet

LA DEMARCHE DE PROJET
PERSONNALISE REPOSE SUR
PLUSIEURS PRINCIPES
INCONTOURNABLES

\/ Une démarche dynamique
de co-construction

\/ Une forte participation
de la personne (information
au préalable, communication
adaptée, etc.)

\/ Une dynamique souple
et adaptée au rythme
de la personne

\/ Une implication de l'ensemble

des professionnels ‘

g

LE PROJET PERSONNALISE DOIT ETRE TRACE AU SEIN DU DOSSIER
DE L’'USAGER SELON PLUSIEURS RECOMMANDATIONS

—

\/ Séparer clairement les faits et leur analyse
(ce qui a éte recueilli et observe / l'interprétation)

Méme si de nombreuses terminologies La notion de projet personnalise est inscrite au

\/ Ecrire dans le respect de la personne

sont utilisées (projet individualise,
d'accueil, d'accompagnement, etc.)
l'Anesm a retenu le terme de PROJET
PERSONNALISE pour qualifier « la
déemarche de co-construction du projet
entre la personne accueillie/accompa-
gnée, son repreésentant legal et les
équipes professionnelles ».

A noter que le projet personnalise est bien
un droit de l'usager et non une obligation.

sein de la loi du 2 janvier 2002 rénovant
l'action sociale et médico-sociale (art. L. 311-3
du CASF), qui indique que l'exercice des droits
et libertés individuelles de la personne doit
notamment étre assurée par : « la participation
directe ou avec laide de son représentant
legal a la conception et a la mise en oeuvre du
projet d'accueil et d'accompagnement qui la
concerne ».

\/ Inviter la personne a conserver un exemplaire du projet

En cas de refus de participation de
l'usager, ce choix est respecté et inscrit
dans le projet personnalisé. Les
principes et modalités de mise en oeuvre
du projet personnalise doivent étre
inscrits dans le projet de l'établissement.

En pratique l'établissement doit s'interro-
ger sur les modalités de recueil des
informations, les regles de partage entre
les professionnels et le réle du référent du
projet personnalise.

()

Points clés issus du groupe de travail « Projet Personnalise » du Reéseau QualiSanté (2014)
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| - L ORGANISATION ET LA PLANIFICATION DE LA DEMARCHE e o o
DU PROJET PERSONNALISE

A. LES PRE-REQUIS

Afin de faciliter la mise en oeuvre opérationnelle du projet personnalisé, l'établissement doit réflechir

aux eléements stratégiques, structurels, culturels et techniques qu'imposent une telle démarche.

En effet, il est important de mener une réflexion au préalable sur l'organisation a mettre en oeuvre ﬁ
pour bien conduire la démarche du projet personnalise. Cette réflexion s'articule autour 4
de quatre points clés, detailles dans le tableau ci-dessous :

La définition de la démarche du projet personnalisé dans le projet d'établissement ;

La formalisation de la démarche au sein de l'établissement, avec l'identification de référents ;
La communication de l'information ; "

Le suivi d'indicateurs. ——

QUAND ? COMMENT ?

* Projet d'etablissement
 Equipe de direction intégrant la dimension 37
du projet personnalisé

Définir * Inscrire la démarche du projet personnalise
la démarche dans le projet d'établissement

* Procédure du projet

+ Formaliser la démarche au sein de l'établissement personnalisé 40
Forrr'1aliser » Formaliser le systéme d'informations - Groupe de pilotage
la démarche * Avant la mise en oeuvre - Désigner des référents
opérationnelle + Rédiger les fiches de missions du référent :jEifgfeé Sleen;nissions 42
du projet personnalisé
C_ommuni_quer ag;g;rglfseesrskéréfgérlgatlon aupres de l'ensemble - Groupe de pilotage - Moyens de communication
Linformation . Référents propres a la structure 44

- Organiser l'information aupres des usagers

» Mettre en place des indicateurs de suivi
(nombre de projets personnalisés formalisés, » Groupe de pilotage » Tableau de bord 45
rééevalués..)

Suivre
des indicateurs

( Ouah B:Etl_r' Edition 2019 - Sur Le Chemin des Attentes des Usagers : le Projet Personnalisé - 1. L'ORGANISATION ET LA PLANIFICATION DE LA DEMARCHE DU PROJET PERSONNALISE = ’7



B. LE DIAGNOSTIC ORGANISATIONNEL

Le diagnostic organisationnel construit par le groupe de travail et
présenté dans ce guide permet a chaque structure :

\/ De réaliser un premier état des lieux sur la démarche du projet personnalisé

\/ D'identifier les points forts et les points a améliorer dans l'organisation
mise en place pour répondre a la démarche du projet personnalisé

\/ De mesurer sa progression dans le temps

Cette premiére étape reste indispensable a réaliser avant de débuter
la démarche. Elle permettra aux équipes d’identifier les points forts
et les faiblesses de l'organisation et ceci afin de faciliter le succés

de mise en oeuvre du projet personnalisé.

NEW

’LO \9 Afin de faciliter la réalisation de cette évaluation, nous vous proposons
un protocole de mise en oeuvre de cette derniere, ainsi qu'un guide
de remplissage qui sont a votre disposition sur la clé USB du dossier
CAP ou téléchargeable sur : www.qualirelsante.com

DIAGNOSTIC ORGANISATIONNEL SUR
@3“'_5}; LE PROJET PERSONNALISE

Ls diagnistic cegnks dcnrl i
n?‘kwmnwrw&aldnslhmd la dimar che du picket persornal s

o dinz e
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La plateforme eFORAP offre a l'établissement
la possibilité de générer automatiquement
une synthése de ses résultats (page 33).

\————__

( Quali Ba%tl_é

— L. POINTS
DE VIGILANCE

PLACE DU PROJET
PERSONNALISE DANS
LORGANISATION GLOBALE
DE LETABLISSEMENT

—

« La mise en oeuvre des projets person-
nalisés néecessite l'examen et la defini-
tion d'étapes fondamentales, de points
de passage obliges et de dispositifs
incontournables.  Cette elaboration
s'inscrit dans une dynamique qui
s'‘amorce des l'accueil de la personne
bénéficiaire dans [‘établissement, car
c'est a ce moment-la que debute la
"relation de service " » - Anesm (2008)

Outre les outils et documents a mettre
en place pour organiser le projet
personnalisé, l'un des principaux freins
a « faire vivre » ce dernier est qu'il ne
doit pas faire l'objet d'une organisation
a part de la prise en charge de l'usager.
Il doit bien se placer dans un objectif
d’accompagnement et étre intégré
dans l'accueil global de la personne.
Le déploiement du projet personnalisé
nécessite donc une mise a plat de
l'ensemble de l'organisation autour de
l'accueil de l'usager. La mise en place
de cette organisation implique de faire
évoluer les pratiques et les dispositifs
existants ce qui peut s'avérer long et
difficile a mettre en place.

Edition 2019 - Sur Le Chemin des Attentes des Usagers : le Projet Personnalisé

IMPORTANCE DU SYSTEME
D’INFORMATIONS DANS
LE PROJET PERSONNALISE

—

Le partage d'informations entre les
différents professionnels est un
élément clé du projet personnalisée. Il
interroge nécessairement l'organistion
du systeme d'information au niveau de
l'établissement. Une source d'informa-
tion unique (projet de soin, d'anima-
tion, de vie, etc) semble étre le
meilleur dispositif a mettre en place et
nécessite parfois l'évolution du
systéme d'information existant
(dossier résident - informatisé ou
papier - unique).

Pour aller plus loin : Guide « Le dossier
de la personne accueillie ou
accompagnée - Recommandations aux
professionnels pour améliorer la qualité
» - DGAS - 2007. Au sein de ce guide, on
y retrouve notamment les objectifs et
finalites du dossier de l'usager dans le
secteur medico-social ainsi que
linterprétation des difféerents aspects
réglementaires le régissant. Un chapitre
specifique est dedie au lien entre dossier
de l'usager et projet personnalise.

+ |. LORGANISATION ET LA PLANIFICATION DE LA DEMARCHE DU PROJET PERSONNALISE = '8
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Structure Régionale d'Appul Qualité, Risque, Evaluation QUE[[IREL Santo

LE PROJET PERSONNALISE EST-IL MIS EN OEUVRE ?

-DIAGNOSTIC ORGANISATIONNEL - A- L'ORGANISATION DE L'ETABLISSEMENT AUTOUR DU PROJET PERSONNALISE
LE PROJET PERSONNALISE EST-IL MIS EN OEUVRE ? 2. Les principes et modalités de mise en oceuvre du projet personnalisé sont-ils définis dans le projet
d'établissement 7
O Oui (O En grande partie O Partiellement ) Non

Objectifs du diagnostic organisationnel :

Le diaghostic organisationnel permet :

3. La démarche de projet personnalisé a-t-elle fait I'objet d'une information auprés :

- de réaliser un premier état des lieux de la démarche du projet personnalisé Oui En grande Partiellermient Non
- d'identifier les points forts et les points &4 améliorer dans 'organisation mise en place pour répondre & partie
la démarche du projet personnalisé De l'équipe de direction
- de mesurer votre progression dans le temps (I'enquéte peut étre réalisée a N, puis N+1, N+2...) bauip o © © O
Des personnels éducatifs et soignants (@) O O O
Modalités de remplissage du questionnaire :
De tous les personnels de I'établissement O O O O
Case a cocher Etat d'avancement
De f'usager
Reflexion menée 9 O © © O
Oui Définition | formalisation terminée De [a famille et/ou des représentants légaux o, e O 5]
Mise en ceuvre en cours ou achevée de l'usager
Réflexion menée
En grande partie Définition / formalisation terminée
Mise en oeuvre amorcée 4, Existe t-il une procédure formalisée qui détaille la démarche du projet personnalisé ?
Réflexion amorcée
Partiellement Bkiisn {fotrastSalion mmorohe O oui (0 En grande partie () Partiellement O Non
Non Absence de réflexion sur le sujet
5. Existe t-il un ou des indicateur(s) de suivi relatif(s) au projet personnalisé ?
(Ex - nombre de projets personnalisés formalisés, nombre de projets personnalisés réactualisés tous les ans,
Référances utiliséas : efe.,
Recommandations de I'Anesm "Les attentes de la p et le projet p isé" (Decembre 2008) )
Guide m Jologique Réseau QualiSante "Sur le Chemin des Altentes des usagers | le Projet personnalise” (Décemnbre 2014) O Oui () En grande partie () Partiellement ) Non
- DIAGNOSTIC ORGANISATIONNEL - . i : 5 a G
@aliREL_S.a S 6. Existe t-il un (ou plusieurs) référent(s) par projet personnalisé 7
LE PROJET PERSONNALISE EST-IL MIS EN OEUVRE ? O Oui () En grande partie () Partiellement () Non
Secteur de I'établissement : (O Handicap O EHPAD O SSIAD 7. La mission du référent est-elle formalisée ? (fiche de missions/poste)

O oui (O En grande partie () Partiellement O Non
A-L'ORGANISATION DE L'ETABLISSEMENT AUTOUR DU PROJET PERSONNALISE

1. Dans votre structure, existe t-il une démarche de projet personnalisé ? © @

O Qui O En grande partie O Partigllement © Non

cH © O

sante Edition 2019 - Sur Le Chemin des Attentes des Usagers : le Projet Personnalisé - I. LORGANISATION ET LA PLANIFICATION DE LA DEMARCHE DU PROJET PERSONNALISE = ’9
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' LE PROJET PERSONNALISE EST-IL MIS EN OEUVRE ?

B- CONCEPTION - MISE EN CEUVRE - EVALUATION DU PROJET PERSONNALISE

8. Un recueil formalisé des attentes est-il réalisé dans le cadre d'une rencontre formelle ?

O Oui (O En grande partie O Partiellement O Non

9. Existe t-il de fagon formelle des temps dédiés :

. En grande .
Oui partie Partiellement Non
A la conception du projet personnalisé 7
(du recueil des attentes jusqu'a la définition des ) @) O O
objectifs)
A la mise en oeuvre du projet personnalisé ? ®) e o) ®

(la mise en oeuvre des objectifs)

A I'évaluation du projet personnalisé ?
(la discussion autour des objectifs et le O O O O
réajustement de ces derniers)

10. L'élaboration du projet personnalisé fait-elle 'objet d'une concertation pluridisciplinaire ?

O Qui O En grande partie O Partiellement O Non

11. La formalisation écrite du projet personnalisé est-elle réalisée :

O Pour TOUS les usagers ?

O Pour LA PLUPART des usagers ?

(O Pour UN PETIT NOMBRE d'usagers seulement
O Pour AUCUN usager ?

12, Le document ou support "projet personnalisé” de la personne est-il réactualisé au moins une fois par an :

O Pour TOUS les usagers ?
O Pour LA PLUPART des usagers ?
O Pour UN PETIT NOMBRE d'usagers seulement

O Pour AUCUN usager ?

@a“ EQELT Edition 2019 + Sur Le Chemin des Attentes des Usagers : le Projet Personnalisé - I. L'ORGANISATION ET LA PLANIFICATION DE LA DEMARCHE DU PROJET PERSONNALISE = 20
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Il - LA DEMARCHE DU PROJET PERSONNALISE
A. LES ETAPES :

Selon la recommandation de Bonnes Pratiques de 'Anesm sur « Les attentes de la personne et le projet personnalisé » (2008),

la mise en oeuvre opérationnelle du projet personnalisé se décompose en 6 étapes :

ANALYSE z -
PREMIERS CONTACTS DE LA SITUATION CO-CONSTRUCTION DECISION MISE EN OEUVRE CO-EVALUATION

En s’appuyant sur cette approche processus, les réflexions du groupe de travail ont permis de recentrer la démarche de mise en oeuvre
d'un premier projet personnalisé autour de quatre étapes indispensables, elles-mémes détaillées en sous-étapes :

PREMIERS CONTACTS CO-CONSTRUCTION MISE EN OEUVRE CO-EVALUATION

Demande de renseighements Analyse des données/attentes
Communication d'informations Co-construction
sur le projet personnalisé du pré-projet personnalisé

. . Décision et formalisation des
Recueil des données/attentes objectifs du projet personnalisé

Dans la suite du livret, une déclinaison de ces 4 étapes

est proposeée, avec l'identification des points clés et
des ressources associées. Le groupe de travail s'est
attaché a définir (sur la base d’'un consensus):

Communication auprés
des professionnels

Communication auprés {
de l'usager, l'entourage et/ou . Accc?mpagnen:\enF :
du représentant legal Loa la sortie (le cas échéant) }

Communication auprés
des médecins, paramédicaux,
libéraux, intervenants
et partenaires concernés

Sollicitation des ressources
associées

Mise en oeuvre des objectifs

o QUOi ? (Quelles sont les sous-etapes cles?)

® Quand ? (Quand cela se passe-t-il ? A quel moment ?)

e Comment ? (Comment chaque sous-étape est réalisee ?)

® Qui ? (Quel professionnel/acteur est impliquée ?)

e Outils ressources ? (Quels outils et/ou documents sont a utiliser et/ou privilégier ?)

Edition 2019 + Sur Le Chemin des Attel s le Projet Personnalisé - II.. LA DEMARCHE DU PROJET PERSONNALISE = 23




PREMIERS CONTACTS

COMMENT ?

- Par contact téléephonique  Usager
Demande de . Lors de la 1ére prise de contact . Par contact bh :I ueq + Accueil / administration + Grille de recueil 46
renseignements & PSR + Cadre + Dossier d'admission (Ehpad)

- Par contact informatique L. . .
+ Infirmiére coordinatrice

- Usager
Communication + Pendant la rencontre - Cadre - Livret d'accueil -
d'informations sur de pré-admission / admission - Par entretien individuel . Médecin . Contrat de sé&jour
le projet personnalisé - Pendant la visite d'établissement - Assistante sociale - Charte des droits et libertés 5t
- Référent pressenti
+ Avant ou apres la validation
du dossier + Usager + Grille de recueil/
Recueil - Lors de' l.a visite d'établis§e'mer'1t + Par temps d'échanges - Equipe soighante d’'observations 46
des données/attentes ou la visite externe (domicile, école..) + Par temps d'observation ou éducative - Liste des points a aborder 55
* Lors de la rencontre de pre-admission - Par étude du dossier d'admission - Référent pressenti - Dossier d’admission
« Apres l'entrée de la personne ou identifié (handicap)

 Tout au long du séjour

( Quall EE!}“ Edition 2019 - Sur Le Chemin des Attentes des Usagers : le Projet Personnalisé - Il LA DEMARCHE DU PROJET PERSONNALISE = zq



CO-CONSTRUCTION

QUOI ? QUAND ? COMMENT ? ~ OUTILS RESSOURCES PAGE

Analyse des . 5 ; - @ .

AT Es/a s Lors de la 1ére prise de contact Grille de recueil 55
Co-construction . Dans les 6 mois « Liste des points a aborder 46
du pré-projet suivant l'admission + Document 57
personnalisé « Projet personnalisé »

Décision et formalisation + Dans les suites immédiates

des objectifs” de la co-construction Egrg'r;cenérsonnalisé N 57
du projet personnalisé du pré-projet personnalisé el

* Objectifs du projet personnalisé :

La difféerence entre objectifs du projet personnalisé et actions du projet personnalisé est parfois difficile a identifier. Un objectif peut comprendre plusieurs actions
qui necessiteront un suivi regulier par le référent ou par la personne en charge de l'action. L'évaluation annuelle pluri-professionnelle recommandée par 'Anesm-HAS
s'interessa a l'évaluation globale des objectifs du projet personnalise.

PREMIERS CONTACTS | CO-CONSTRUCTION MISE EN OEUVRE CO-EVALUATION
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Communication
aupres des
professionnels

Communication
aupres de l'entourage
et/ou du représentant
legal

Communication
d'informations

aupres des médecins,
paramédicaux libéraux,
intervenants et partenaires
concernés

Sollicitation
des ressources associées

Mise en oeuvre
des objectifs

‘ QualiREL
sante

MISE EN OEUVRE

QUAND ?

« Apres formalisation
et validation du projet personnalisé

- Apres formalisation
et validation du projet personnalisé

- Aprés accord de l'usager

« Apres formalisation
et validation du projet personnalisé

+ Apres accord de l'usager

« Apres formalisation

et validation du projet personnalisé
et tout au long de la mise

en oeuvre des objectifs

+ Apres formalisation

et validation du projet personnalisé
et tout au long de la mise

en oeuvre des objectifs

COMMENT ?

» Temps d'informations

- Tracabilité de l'information
délivrée

« Entretien
+ Envoi postal

- Tracabilité
de l'information délivrée

+ Temps d'échanges
+ Envoi formalisé

- Tracabilité de l'information
délivree

- Temps d'échanges aupres
des personnes concernées

-+ Organisation des ressources
(achat de matériel, mise en place
de partenariat...)

+ En encourageant la personne

- Temps d'accompagnement

- Temps de suivi et de réajustement
- Tracabilité des actions

MISE EN OEUVRE

- Référent

+ Professionnels
médicaux, éducatifs
et d'accompagnement
de linstitution

- Référent

- Entourage
et/ou représentant légal

- Référent

+ Médecins et parameédicaux
libéraux concernés

- Intervenants
- Partenaires

- Référent
- Usager

- Personnes concernés
par le projet

- Référent
+ Usager

+ Personnes concernées
par le projet personnalisé
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+ Document

- Moyens de

communication 44
propres a la structure

57
« Projet personnalisé »



Co-évaluation

Accompagnement
a la sortie
(Le cas échéant)

@ualiREtL
sante

CO-EVALUATION

- Une fois par an au minimum

- Si possible, au moins un mois
avant le transfert vers
une autre structure
ou retour a domicile

+ Lors d'une situation de fin de vie

» Temps de recueil
des données aupres
des intervenants du projet

+ Temps de synthéese

- Temps d'échanges
avec l'usager

+ Temps d'échanges
avec l'usager

- Temps d'échanges
avec les professionnels
de la structure d'accueil

- Tracabilité de la transmission
des informations

- Transmission du dossier

- Tracabilité
de l'accord de l'usager

» Recueil des souhaits
liés a la fin de vie

- Intervention de professionnels
externes (HAD, Equipe Mobile
de Soins Palliatifs..)

- Référent

+ Personnes concernées
par le projet personnalisé

- Référent
- Usager

- Référent

- Usager et/ou représentant
légal

- Personnes concernées
par le projet personnalisé

- Professionnels de
la structure d'accueil

- Référent

- Usager et/ou représentant
légal

- Personnes concernées
par le projet personnalise

- Professionnels externes
a la structure
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+ Document 57
« Projet personnalisé »

+ Document « projet 57
personnalisé »

+ Guide HAS : « Modéle
de plan personnalise
de coordination en Santé »,
Juillet 2019.

* Procédure
de sortie/transfert

+ Document « projet
personnalisé » 57
+ Recueil des souhaits
de fin de vie

+ Procédure
d'accompagnement
ala fin de vie



La démarche du projet personnalisé
s'inscrit dans un cycle annuel continu. Des
lors que le premier projet personnalisé de
l'usager a été co-construit, mis en oeuvre et
co-évalué, un nouveau projet sera initie par
un recueil des données et des attentes de
la personne, sauf si l'accompagnement se
termine.

A noter : méme si les étapes de co-évalua-
tion et de recueil des données sont sche-
matisees de maniére distinctes, il n'est pas
rare qu'elles soient realisées au méme

moment, lors de l'entretien d'évaluation
annuel par exemple.

RECCUEIL
R DES DONNEES/ATTENTES
A1 \
\v
CO-EVALUATION

/\ MISE EN OEUVRE %
DU PROJET
' QualiREL
sante

POUR RESUMER

alisé
Le cycle continu du projet persy

PREMIERS CONTACTS

J

Demande de renseignements

J

Communication d'informations
sur le projet personnalisé

J

% Recueil des données/attentes

e Analyse des données/attentes

Co-construction
du pré-projet personnalisé

Décision et formalisation des
objectifs du projet personnalisé

MISE EN OEUVRE

J

Communication auprés
des professionnels

Communication aupres
de l'usager, l'entourage et/ou
du représentant légal

Communication auprés
des médecins, paramédicaux,
libéraux, intervenants
et partenaires concernés

Sollicitation des ressources
associées

J

Mise en oeuvre des objectifs e

CO-EVALUATION

%

Co-évaluation

Accompagnement
a la sortie (le cas échéant)
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B. OUTIL D’EVALUATION SUR DOSSIER :

L'outil d'évaluation sur dossier s'appuie sur les points de clés des étapes

énoncées dans ce guide et permet : '

[ )
d'EVALUER
la mise en oeuvre
"opérationnelle”

[} [ ]
d'IDENTIFIER de MESURER
les points forts la progression dans le temps
et les points a améliorer (I'évaluation peut étre
dans la démarche réalisée a N,
du projet personnalisé puis N+1, N+2...)

du projet personnalisé
grace a un tirage
au sort de dossier

Cet outil a visée « opérationnelle » pourra étre utilisé apres avoir réalisé le diagnostic orga-
nisationnel (ce dernier permettant aux équipes d'identifier les points forts et les faiblesses
de l'organisation). L'objectif de l'outil d'évaluation sur dossier sera alors de vérifier si les
points clés énoncés dans ce guide sont bien mis en oeuvre au sein de la structure.

NEW

7-0 \9 Afin de faciliter la réalisation de cette évaluation, nous vous proposons
un protocole de mise en oeuvre de cette derniére, ainsi qu'un guide
de remplissage qui sont a votre disposition sur la clé USB du dossier
CAP ou téléchargeable sur : www.qualirelsante.com

Cet outil est d|spon\bleRN)/
sur la plateform

_ OUTIL 'EVALUATION SUR DOSSIER
QualiREL -LE PROJETPERSONMALISE -
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- e b | “opliaicnneik’ o % ek |
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‘ Quali REL

QualiREL Sante

Structure Regionale d'Appui Qualite, Risque, Evaluation
Pays de la Loire

OUTIL D'EVALUATION SUR DOSSIER

- LE PROJET PERSONNALISE -

Objectifs de I'outil :

L'outil d"évaluation sur dossier sur le projet personnalisé vous permet :

- d'évaluer la mise en oeuvre "opérationnelle” du projet personnalisé grace a un tirage au sort de
dossier

- d'identifier les points forts et les points & améliorer dans la démarche du projet personnalisé

- de mesurer la progression dans le temps (I'évaluation peut étre réalisée a N, puis N+1, N+2...)

uels sont les pré-requis pour utiliser cet outil ?

- Il est fortement conseillé de consulter le guide méthodologique "sur le Chemin des Attentes des
usagers : le Projet personnalisé” avant de réaliser cette évaluation. Ce guide fournit des points de
vigilance et des repéres structurants dans |a mise en oeuvre du projet personnalisé.

- La démarche du projet personnalisé doit &tre mise en oeuvre au sein de votre structure.
Comment réaliser votre évaluation ?

- Pour les structures de moins de 30 résidents/usagers présents dans |a structure depuis plus de 12
mois : exhaustivité

- Pour les structures de plus de 30 résidents/usagers présents dans |a structure depuis plus de 12
mois ; Selection de 30 dossiers par tirage au sort

Attention :

L'évaluation peut étre réalisée a I'échelle d'un établissement, d'un service ou d'une unité en fonction de
|a taille de la structure.

Le tirage de dossier doit exclure les usagers presents depuis moins de 12 mois an au sein de la
structure, ceci afin d'éviter une évaluation partielle de |a démarche.

Reéférences utilisées :
Recommandations de I'Anesm "Les atfentes de la p et le projet p lisé" (Décembre 2008)
Guide méthodologique Réseau QualiSanté "Sur le Chemin des Aftentes des usagers : le Projet personnalise” (Décembre 2014)

®

NERSIG,,

L

ury,

¢
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CO-EVALUATION

OUTIL D'EVALUATION SUR DOSSIER
QuallREL Sante 12. L jet lisé de | illie est évalué en équi
. T . Le projet personnalisé de la personne accueillie est évalué en équipe :
- LE PROJET PERSONNALISE - (éfément de preuve . Tragabilité d'un temps d'évaluation en équipe) OO0ui  ONon
13. Le projet personnalisé de la personne accueillie est évalué avec l'usager et/ou
PREMIERS CONTACTS I'entourage le cas échéant 3
(élément de preuve : Tragabilité d'un temps d'évaluation avec l'usager et/ou I'enfourage le cas OOui O Non
1. La personne accueillie a été informée sur le projet personnalisé Oou  ONon dohéany
(élément de preuve . Tragabilité de linformation délivrée) 14. Cette co-évaluation est réalisée au minimum une fois par an 2
Ooui O Non
2. Un recueil des attentes/données auprés de la personne a été réalisé Ooui  ©ONon
(élément de preuve : Grille de recueil remplie)
(élément de preuve . Tragabilité de la date de la co-évaluation)
CO-CONSTRUCTION
- . A L VERS UN NOUVEAU PROJET PERSONNALISE
3. Les données recueillies ont fait I'objet d'une analyse en équipe OO6u O Non
{Glsment de preuve. Tragabilte.de lenalyse) 15. Un recueil des attentes est réalisé, en vue de définir un nouveau projet personnalisé ooui O Non

(efement de preuve . Grille de recueif remplie)
4. Un temps d'échanges avec la personne a eu lieu, afin de réfléchir autour de son pré-

projet personnalisé O 0ui O Non
(élément de preuve : Tragabilité du temps d'échanges)

5. Le projet personnalisé de la personne accueillie est formalisé QOoui O Nen
(élément de preuve . Présence d'objectifs définis dans le projet personnalisé)

6. La personne accueillie, ou son repésentant légal, a donné son accord (ou refus) sur Ooui O Non
son projet personnalisé
(efement de preuve . Tragabilité de I'accord ou du refus de la personne)

MISE EN (EUVRE

7. Les professionnels concernés sont informés du projet personnalisé de la personne
accueillie Ooui O Non
(élément de preuve . Tragabilité de linformation délivrée)

8. L'entourage et/ou le représentant légal sont informés du projet personnalisé de la

personne accueillie O oui
(éfements de preuves : Tragabilité de l'information délivrée ou tragabilité de la recherche du
consentement)

() Non

9. Les médecins et paramédicaux libéraux, les intervenants et partenaires concernés
sont informés du projet personnalisé de la personne accueillie O 0oui ONon ONA
(élfément de preuve . Tragabilité de linformation défivrée)

10. Les ressources associées sont sollicitées

(éléments de preuves : Achat de matériel, mise en place de partenariat...) SR
11. Les objectifs du projet personnalisé sont mis en oeuvre
(&éléments de preuves : Tragabilité des actions du projet ; Tragabilité de ternps O0oui O Non

d'accompagnement)
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A. LE RAPPORT DES RESULTATS
DE UEVALUATION DE LA DEMARCHE

B. LES OUTILS DE COMMUNICATION
DES RESULTATS DE LEVALUATION
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Il - L’AMELIORATION CONTINUE DE
LA DEMARCHE DU PROJET PERSONNALISE

A. LE RAPPORT DES RESULTATS DE LEVALUATION
DE LA DEMARCHE

A lissue de l'évaluation de la démarche du projet personnalisé, réalisée a l'aide
du diagnostique organisationnel (p.19-20) et de l'audit de dossiers (p.29-30),
VOous pourrez saisir les résultats sur la plateforme eFORAP mise a disposition
par QualiREL Santé sur son site internet.

Ce rapport vous presente les resultats de votre évaluation. Il met en exergue les points
d'amélioration et les points forts de la démarche dans votre structure. IL reprend
notamment les 4 étapes indispensables a la réalisation du projet personnalisé :

/%AQON GLOBALE :

LES QUATRE ETAPES DE LA DEMARCHE DU PROJET PERSONNALISE

PREMIERS CONTACTS
67T%
100% o
ek |
o e
co-evawaTion o o0 TR . . CO-CONSTRUCTION
48% RN e 68%

MISE EN CEUVRE
61%

&r ,
E ,
~<NSUITE DE FACON pLUS DETAILLEE

m des critéres d'appréciation de I'étape PREMIERS CONTACTS avec
W l'usager sont respactés parmi les dossiers évaluds

100% |
0% i
BO% i
0% | 1422 dossiers
0% (]

| 1127 dosslers
sl (s3]
an%
0% |
0% l

|
10% i
0%

1 La personne accusillie a &té 2. Un recued des

Infarée sur le projet attenites fdonnées suprés dela

personnalisé persenne 8 &1 réalisé
@ali REL
sante

Ces elements sont extraits d'un rapport fictif. Si vous souhaitez visualiser le rapport
dans sa globalite un exemple est disponible sur la clé USB du dossier CAP ou

téelechargeable sur www.qualirelsante.com.

B. LES OUTILS DE COMMUNICATION DES RESULTATS

DE UEVALUATION

Au-dela de Vlévaluation de la
démarche du projet personnalisé, une
étape indispensable est la restitution
des resultats de cette derniere aux
professionnels impliquées dans la
démarche.

Cette rencontre est loccasion de
valoriser les bonnes pratiques, mais
également de mettre l'accent sur des
actions d'amélioration pour pérenniser

et ajuster la démarche du projet
personnalisé dans l'établissement.
Pour faciliter cette étape, vous trouve-
rez sur la clé USB du dossier CAP ou
sur www.qualirelsante.com, une affiche
d'invitation des professionnels a la
rencontre de restitution des résultats
de l'évaluation, ainsi qu'une présenta-
tion Power Point® a compléter au
regard de vos résultats.

Sur le C hemin des Attontas des Usagers ! le Projet Personnalisa

REUNION DECHANGES - RESULTATS SUR LEVALUATION

~ 3 [ : -
ue- il T

POUR EN SAVOIR PLUS,
CONTACTER : A ; : .
Résultat de I'évaluation (année)

N (Intervenant/Groupe de travail)

ETABLISSEMENT

Affiche d'invitation des Modele powerpoint de restitution des résultats

professionnels a la rencontre
de restitution des resultats

A lissue de cette rencontre, des actions d'amélioration vont étre planifiées, les
exemples d'outils proposés en partie IV de ce document peuvent notamment vous
y aider. Nous vous conseillons de réévaluer cette démarche tous les deux ans au
moyen des outils présentés dans ce guide pour permettre le cycle continue du
projet personnalisé (page 28).
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V.

SOUR ALLER PLUS 10y

DES EXEMPLEg

D’ OUTILS ASSOC/E-’S.
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Outil n1 : Extrait d'un projet d'établissement intéegrant des
informations sur la démarche du projet personnalisé

Outil n°2 : Exemple de procédure sur le projet personnalisé
Outil n’3 : Exemple de fiche de missions du référent
Outil n’4 : Les moyens de communication
Outil n’5 : Tableau de bord d'indicateurs sur le projet personnalisé
Outil n°6 : Exemple de grille de recueil

Outil n°7 : Extrait d'un livret d'accueil intégrant
des informations sur le projet personnalisé

Outil n°8 : Exemple de contrat de séjour
Outil n°g : Exemple de liste des points a aborder

Outil n"10 : Exemple de document « projet personnalisé »

-36



EXTRAIT D’UN
PROJET D’ETABLISSEMENT
INTEGRANT DES INFORMATIONS
SUR LA DEMARCHE DU PROJET
PERSONNALISE

Projet d’établissement
2012-2017

Résidence Emile Gibier
« Les Cheveux Blancs »

44700 ORVAULT

Avis favorable de la CRUQPC du 11 octobre 2012
Avis favorable du Conseil de Vie Sociale du 24 octobre 2012
Adopté par le Conseil d’Administration le 25 octobre 2012
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3-2 Projet de vie - Projet d'animation et place des familles

3-2-1 Projet de vie
» L'éire humain avant tout

= Les Cheveux Blancs - : Lieu de vie mais également lieu de soins._soins multiples pour
« prendre soin - ou simplement, lieu de vie pour « personnes dgées ». L'ige, la vieillesse et les
difficultés qui peuvent en resulter sont bien entendu a prendre en compte, il ne s'agit en aucun cas
de les nier mais gardons-nous de deéfinir, dans sa globalité, une personne par son ége ou bien
encore son éventuelle pathologie lie 4 'dge (- un alzheimer », ~ des personnes dgées »..).

La considération de la maladie, d'une caractéristique (age par exemple), ou du handicap
entraine parfois l'effacement de l'individualité, or au-dela de la maladie, de ses difficultes,
incontestablement I'étre humain reste un humain 4 part entiere dans le respect de son
individualité, de sa specificite.

Comme le signifie si bien une résidente qui cite Jérome Pellissier : - C'est important ca vous
savez ! que I'dge ce n'est pas les personnes ! que la vieillesse ce n'est pas ce que 1'on est ! c'est simplement
quelque chose que 1'on vit pour la premiire fois. »

L'accompagnement ne peut pas étre qu'individuel au sein d'un d’hébergement collectif.
Les organisations de travail prennent en compte les autres, c'est-a-dire chacun, un par un, et
doivent composer pour satisfaire les attentes persomnelles et respecter les sphéres privées de
chaque individu.

En écoutant les personnes entramt en institution, une des craintes fréquemment
exprimées est : la perte d'identité et/ou de libertés. Les choix, les goiits, les envies, les rythmes
différents dune personne a l'autre et cette individualité doivent pouvoir perdurer tout au long de
la vie malgré des contingences organisationnelles. C'est ici que se place le Projet de vie.

Cette démarche maintent le sujet dans un avenir & construire jusqu’au bout de la vie. 11
permet d'envisager l'accompagnement non plus seulement en termes de besoins mais aussi en
terme de choix en fonction bien évidemment des capacités de la personne.

¥ La strakigie et les choix 1 du projet d'établissement

Le projet de vie est I'élément fondateur de ce Projet d'établissement 1l s‘articule
évidemment avec I'ensemble des différents projets (soins, meédical, animation, investissement,
politique etc...). Comme "approche globale indispensable geriatrie, le projet d'établissement
offre une vue d'ensemble cohérente de 1"accompagn t souhaité pour les résidents. Tout est lié
notamment l‘impomm des organisations de travail, de I'environnement et du cadre architectural
adapté aux per dans I'établissement

Au sein de ce projet d'établissement 2012-2017, la stratégie de mise en ceuvre du projet
politique est clairement définie comme reposant sur plusieurs engagements dont le premier
concerne la mise en place de la démarche PVL Ce demnder intégre le projet de soins qui sera ainsi
au service du projet de vie. L'accompagnement médical proposé viendra lui, soutenir la qualité de
vie de chaque personne.

L’établissement a fait le choix de travailler en profondeur différents thémes dont celui
transversal de bientraitance. Le projet de vie s'inscrit bien évidemment dans cette thématique. La
charte de bientraitance des Cheveux Blancs, qui sera établie par le groupe de travail courant 2013,
constituera un des documents remis 4 chaque nouvel entrant et & tous les professionnels.

Le PVI se définit par ce que I'établissement met en place pour accompagner le résident dans le but
de satisfaire ses besoins/désirs. Il personnalise évidemment I'accompagnement quotidien en
s"appuyant non seul t sur ses besoins et attentes mais également sur ses capacités restantes

11 ne nie pas les déficiences mais, par un accompagnement adapté, les prend en compte et mise sur
les capacités restantes ! L'autonomie, toute relative soit-elle dans certains cas, sera encouragee
notamment au sein du projet de vie : Accompagner signifiant pour tous, « £tre 4 coté de - et non
derriére ou devant. L application quotidienne du PVI pourra se faire dans autant de domaines que
ceux qui constituent les vies de chacun (vie sociale, spirituelle, choix....

Le PVI est aussi un signe d'une existence, dmexmsstmdedtobcetdune Projection de Soi

vers I"Avenir »_

1) Cette implication est tout d’abord en lien étroit avec les moyens et les contraintes de
I'établissement : législation, environnement, organisation ..

2) Au-dela du PVI, c'est de toute la considération de I'individu (histoire, repéres, rythme)
dont il s’agit. Du coté professionnel, nous soulignons la nécessité d'un confort de temps
pour accueillir et donc rencontrer convenablement le résident et sa famille, pour recueillir,
transmettre et co-construire le PVI. L'implication de tous peut permetire a chacun d'étre
valorisée dans son travail quotidien.

3) Quelque soit notre fonction, nous considérons toutes les personnes résidant dans ce lieu de
vie comme des sujets a part entiére, avec une histoire, une famille, etc... Ainsi, un travail
en collaboration avec la famille est nécessaire pour un accompagnement adapté au mieux
(triangle Résident, Famille, Soignant).

4) 1l existe un référent pour chaque résident mais chaque membre du personnel participe
activement a la démarche du projet et a la mise en place d'actions personnalisées,

» Contenu du PVI

Le désir du mode de vie du résident est respecté. Ainsi, nous lui demandons son avis sur tout ce
qui le concerne méme si ses capacités de communication ou cognitives sont affectées. Si les
réponses ne sont pas comprehensibles, nous demandons a sa personne de confiance ou a défaut sa
famille.

L'objectif du PVI: assurer la continuité de vie de la personne en sidérant ses besoins et en
respectant ses choix.

¥» Schéma de recueil de données du PVI

Eléments d'histoire R
de vie et etat de
santé recueillis
pendant les
entretisns
medecing
psvcho/ cadre
aupres du résident
et de sa famulle
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‘ QualiREL

sante

Tous les éléments d’histoire de vie concernant ses habitudes, deésirs, pratiques et rythmes
L'état de santé actuel et les différentes évaluations (NFI, capacités restantes, déficiences,
besoins...)

L'ensemble des observations de I'équipe concernant le quotidien : sociabilité, temps de
repas, toilette, troubles du comportement, humeur...

> Projet
De différentes natures car issu des différentes sphéres qui constituent I'individu (toilette,
animation, repas, image de soi ...)
Travail sur les capacités restantes et soutien a I'autonomie en tenant évidemment compte
des besoins, déficiences et handicaps.
Epafuati o

L’évaluation et le suivi se font avec le résident et I'ensemble de 1'équipe impliquée dans
I'élaboration et le suivi du PVL Une procédure de suivi PV] sera formalisée et les donné

du recueil PVI seront informatisées dans le logiciel PSI, impactant ainsi le plan de soins dés
qu’une action PV] est organisée.

Pour qu'une personne ait le désir d'élaborer un projet de vie, elle doit avoir une borme
image et une bonne estime d’elle-méme, étre bien avec les autres, se sentir chez soi.
Ce sont les objectifs visés par le projet d'animation
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EXEMPLE DE PROCEDURE SURLE
PROJET PERSONNALISE

Parcours de I'Usager Enfant

Processus d'accompagnement IES / SSEFIS (sauf DisTEVA)

DEMANDE

.

ADMISSION

ELABORATION
DU PROJET
INDIVIDUALISE
D' ACCOMPA-
GNEMENT

1l s"agit d'un référentiel de processus adaptable
selon la particulanté des situations et de |la pénode de 'année d'arrivée du jeune

ETAPE PROCESSUS INTERLOCUTEUR(S) IPP | MOYEN / DOC

ACCUEIL DE LA DEMANDE

= Réception de lappel de la famille

Demande de renseignements administratifs,
médicaux, courrler explicatif des parents

Prise de connalssance des accompagnements
existants

Orientation de la demande vers le Chef de service
concerné

TRAITEMENT DE LA DEMANDE
Prise de contact avec la famille par mail ou tél -Chef de service concerné
RDV éventuel par la demande

Passage en commission des usagers pour analyse de |-Commission des usagers
l'adéquation de la demande / moyens disponibles
Vérification d'une notification MDPH effective ou en  |-Assistante administrative

ETAPE PROCESSUS mnmocu‘rEuR[SJ PP MOYEN / DOC

Contact avec la familie -Assistante administrative -Tﬂ + Courrier de
conllnnalbn de

iy a différents temps d'odmission modulables selon lo période de 'annde et e

] Veiller & F'occessibilité de lo communication
Rencontre administrative (pour organiser 'ensemble |-Assistante administrative
des démarches administratives et présenter les
droits des usagers) -Chef de service concerné
Rencontre avec le chef service avec notamment ‘Médecin + 1 membre de
présentation de la démarche de projet individualisé | I"équipe concernée
d'accompagnement (PIA)
Rencontre médicale (pour kes Troubles Sévéres du

-L'équipe de professionnels
Accueil sur un temps déterminé en dispositif et/ou concernée (sur temps de
internat (pour les IES) souplesse pour bes SSEFIS)
Visite éventuelle dans / Contact avec I'école
d'origine
Prise de contact entre professionnels actuels et

ETAPE PROCESSUS NTERLOCUTEUR(S) IPP MOYEN J/ DOC

® SSEFIS: le chef de service

(@ werevo [veweni] ——  eeawmerogrm ]
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o~
i/ Parcours de I'Usager Enfant Parcours de I'Usager Enfant
Srempie Processus d'accompagnement IES / SSEFIS (sauf DisTEVA) S5 Processus d'accompagnement IES / SSEFIS (sauf DisTEVA) 9%
ETAPE PROCESSUS INTERLOCUTEUR(S) IPP MOYEN / DOC ETAPE PROCESSUS INTERLOCUTEUR(S) IPP MOYEN / DOC
IDENTIFICATION DES BESOINS -Correspondant =Tél + courrier de EVALUATION DU PLA -Document unigue
= ENTRETIEN(S) AVEC LE JEUNE ET 5A FAMILLE confirmation » RENCONTRE AVEC LES PARENTS ET LE JEUNE (3 -Correspondant d'évaluation
- Anamnése : histoire générale -Document partir du collége) partagé par les
- Investigations de différents domaines : didentification des - Expression des parents et du jeune sur sa parents et les
o Autonomie dans la vie quotidienne besains par le sltuation globale et leur ressenti sur les professionnels
o Scolarisation jeune et |a famille ohjectifs (« Comment ¢a va depuis ? » -Dossler de 'usager
o Apprentissages cognitifs - Expression des parents et du jeune sur :
o Communication et refations o Autonomle dans la vie quotidienna
interpersonnelles o Seolarisation
o Socialisation o Apprentissages cognitife
o Loisirs et vie sociale o Communication et relations
= Rappel de [a démarche du PIA Interpersonnelles
« TEMPS D'OBSERVATION : appréciation des -Equipe pluridisciplinaire | -Comptes rendus & Socialisation
besoins, évaluation des jeunes en diverses d'observation o Loisirs et vie sociale
situations : scolarité, internat, vie sodale, » REUNION DE REGULATION -Equipe plurldisciplinalre -Compte rendu type
rﬂhuﬂsl'ﬁ; mmm:“mm“ AR Prescription - Evaluation de |'attelnte des oblectifs a venir
= BILANS EVENTUELS B ; ¥ ! - Dbservations et évaluations du jeune en
[Langage, motricité ..) - Paramédicaux méd!de' Bocsler diverses situations : scolarité, internat, vie
ELABORATION médical : sociale, relations, communication ..
DU PROJET _ -Documents bilans - Bilans éventuels
INDIVIDUALISE | SYNTHESE EN REUNION DE DISPOSITIE “Conespondant + Equlpe “Abe page FIA « Priorisation des besains selon I'équipe
DY ACCOMPA- . . RENCONTRE D'ACTUALISATION DU PIA o A Flne A
» Invitation du jeune et de sa famille -Correspondant -Tél etfou courrier REDACTION Frocessus identique & celui d"élaboration du
GNEMENT — Lo présence du jeune est vivement soubaitée & RESTITUTION premier PIA
-
PlA . ﬁ::;i:i::jﬁﬁmene PR T ua\ifr,qu scoi_,q;nz SU"I:AM-E -Chef de service -Emploi du temps
(suite) » Rencontre avec la famille et le jeune -Correspondant + équipe | -PIA : E;; :::I_II::T ;;:;::: ‘_T;
; i i ~Chef de service -Elaboration via le
an;hmduec::ltznﬁﬁ:alh;des besoins vty . A : g INTERLOCUTEUR(S) IPP MOYEN / DOC
¢ PREPARATION A LA SORTIE
2 :::;ii?::ﬁ;; - En!.r_:ﬂens individuels (jeune seul et avec sa -Correspondant -c::mpte—rmdu
- Détermination des objectifs priaritaires et Sl o
proposition de moyens = Contact éventuel avec DISTEVA -Dossier de I'usager
Vérification de Ia disponibilité des moyens ~Chef de service ~Emploi du temps . mmf: de Févaluation finale avec le jeune |-Cormespondant TR
wmk T — Lomespondant i » Signature et envoi au jeune et/ou sa famille de | -La direction
répondre par ouifnon lors de évaluation, étre relu Iévaluation finale
par les familles et de refléter ce qui a été dit par les GESTION ADMINI TIVE -Assistante administrative | -Tél + courrier de
parents et les professionnels » Prise du RDV de sortie médico-sociale confirmation
AR e RESTITUTION _PiA signé = Préparation de I'entretien de sortie ~Flyers
= Signature par la Direction -Directrice SORTIE DE -Attestation de
*= Remise aux parents et au jeune (4 partic du -Correspondant L'USAGER mm
eollége) pour signature : Par courrier ou lors -ﬂulestmnnain! de
d'une rencontre satistaction
« Retour du PIA signé par |a famille et le jeune (3 |-Assistante administrative | -Dossier de Fusager -Enquéte de
partir du collage) midica-sociale = Temps d'échange satisfaction des
INTERLOCUTEUR(S 79 » Présenation du snve de sule, ESPAS et des ek,
RAISE BN (EUIVRE x dispositifs de droit commun -Bilan final de
= Engagement des moyens -Equipe pluridisciplinaire = Expression des parents et du jeune sur le vécu 3 Fusager
suw _Dossier de Pusager I'IFP et questionnement de leur satisfaction - Chef de service des plus ~Procédure de
= Préparation de la (des) réunion(s) avec le jsune -Correspondant -Planification des * Retour du bilan/FIA Final signé par toutes les Hednay mnsuluﬂm:\ &
(& partir du collége) régulations parties JeEie e
= Réunion(s) de régulation -Equipe pluridisciplinaire ~Compte-rendu = Remise de documents d'infarmation =Aftestation re
Au minimum une régulation entre 2 PIA type o venir amm da
suite, et ESPAS
Ref, : REF-ENF-D01 | Version 1 | Date d'application ; 01/09/13 | 2/3] [ e eweor Jvemonti] T T T T T573]

Quali Ea%il:_é

Edition 2019 - Sur Le Chemin des Attentes des Usagers : le Projet Personnalise « IV. POUR ALLER PLUS LOIN : DES EXEMPLES D'OUTILS ASSOCIES - OUTIL 2 = l‘”



REFERENT « RESIDE

ent « résident » est un professionnel de I'équipe soignante. AS ﬂSHQspéuﬁq uement chargé de créer un lien entre le
résident,  famille et |'équipe soignante dans le but de faciliter la communication et de personnaliser |a prise en charge de.
celuici. Le référent se situe & un point darticulation de I'équipe. Son réle n'est pas de faire seul ce qui reléve d'une
démarche d'équipe. Le référent est le « porte-parole » des intéréts du résident. Il porte les valeurs du service infirmier.

-4, L'accueil
Bunnes praﬂques de sains en EHPAB I.es 1 remmmandaﬂons phar obre 2007 — Direction Générale de la
Santé — Direction Générale de I'Action Sociale - Société Frangaise de Gériatrie et de Gérontologie

Charte des droits et des libert la personne 3gée en situation de handicap ou de dépendance établie en 1997
par la Fondation Nationale de Gérontnlogin-

> Programme MOBIQUAL 2010 porté par la Société Frangaise de Gériatrie et Gérontologie (SFGG)
Ex EM P L E D’ U N E FI C H E #  Outils d"aide a |'évaluation interne — Réseau Qualisanté 44

DE MISSIONS DU REFERENT

es recommandations des
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FICHE DE MISSION FM-501-001
R — Heslon2 Page 2
PR REFERENT « RESIDENT » g oie il [ 7o
Juin 2017
6 - Missions
¥ Accueillir et assurer le suivi personnalisé du résident tant sur le plan matériel que relationnel
¥ Organiser I'accompagnement, étre garant de la cohérence de la prise en charge
» Initier et suivre le projet de vie individualisé du résident
»  Actualiser le dossier en vue des réunions de synthése: Plan de soins informatisé, différentes échelles d’'évaluation
¥ Assurer le relais entre le résident, la famille ou le tuteur et I'équipe
» Assurer unsuivi des affaires personnelles du résident (besoins, rangement) ; vétements, produits d’hygiéne

7 - Connaissances
1) Connaissance approfondie de la personne agée, de I'accompagnement en institution
2) Connaissances détaillées du projet de vie individualisé
8 —Savoir - étre
¢ Sens de la communication, aisance relationnelle
+ Capacité d'écoute, d'attention et de maitrise de soi,
e« Capacite d'analyse et de synthése,
*  Sens de I'observation, de I'organisation, et des responsabilités,
«  Dynamisme
* Diplomatie
+ Disponibilité

9 - Evaluation

Cette mission fait partie intégrante de la fonction AS/AMP. Elle est évaluée au décours de I'entretien annuel par le cadre de
santé

QualiREL
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Communication institutionnelle

Destinataires Message Exemples de support

+ Site internet
*  Futurs usagers * Valoriser la démarche a I'extérieur de * Projet d’établissement
* Tutelles I'établissement +  Livret d"accueil

* Portes ouvertes

= Conseil
d’Administration

* Conseil de la Vie
Sociale

* Les autres instances

+  Livret d"accueil des nouveaux
salariés
N " " . i — . jet d’établi
Salariés de * Faire connaitre |e dispositif organisationnel . ::::ftsdde rbé::::;:i‘;; GEtoi
Pétablissement il po

de la démarche du projet personnalisé i
nouvel arrivant

+ Entretien d'évaluation annuel
* Procédure

+  Projet d'établissement
* Faire connaitre |a stratégie et les modalités  + Livret d*accueil
organisationnelles de la démarche * Temps de réunion
+ Temps de réunion

Communication auprés des salariés

Destinataires Message Exemples de support

+ Procédure

Professionnels impliqués + Connaitre le projet personnalisé d'un S Tempsdesyiiss

dans la prise en charge résident / usager, ses objectifs et ses © -
. : * Dossier partagé
du résident / usager évolutions L
* Transmissions
Professionnels référents + Connaitre le réle du référent + Fiche de missions

(QualiREL Santé)

Communication aupreés des usagers et des proches

Destinataires Message Exemples de support

+ Livret d'accueil
* Portesouvertes
+ Definir, échanger et réajuster le projet * Siteinternet
personnalisé * Document de recueil adapté &
la compréhension de la
personne accueillie.

Résidents, usagers

* Livret d’accueil

* Portes ouvertes

+ Site internet

+ Dopument de recueil
intégrant les attentes de la
famille, I'entourage

Famille, entourage + Contribuer au projet personnalisé

QualiREL
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2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Taux d'usagers bénéficiant d'un projet personnalisé réactualisé

TABLEAU DE BORD
D’INDICATEURS SUR LE PROJET
PERSONNALISE
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Taux d'usagers bénéficiant d'un projet personnalisé

1 QualiREL
santd

Indicateur Taux d'usagers bénéficiant d'un projet personnalisé
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Accueil d'un nouveau résident

de I'Tle Verte

EXEMPLE DE GRILLE DE RECUEIL

T Y i o s s

Résidenice I'lle Verte
35 Tue de 'lle Verte
443:0 5t Philbert de Grand Liew
Tel 02 40 78 70 50 /Fax o2 40 78 Bz g3/ mail :accucil@résidence tlevertefr
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Le dossier commence par étre rempli par M lorsde la visite initiale d'établissement lors de la pré-
admission.

L'IDE prend le relais lors de |'entrée du résident.
Le référent compléte dans les 3 semaines qui suivent l'arrivée dans I'établissement en refaisant une visite
d'établissement (salle de culte, de restauration, d'animation, la bibliothéque, le salon de coiffure...). 45 minutes

peuvent étre accordées pour le faire. [l faut ensuite rentrer les éléments sur les plans de soins.

Le reste des données sera renseigné au fur et a mesure par le reste du personnel, I'animatrice, les veilleuses.

Le dossier complété estunsupportal'élaboration du projetde vie,

Lieu devie:
Cadre de vie ;O Ville 3 Rural
Profession : Profession du conjoint ;
Situation Familiale : [ Célibataire [1 Mariéie} O Divorcé(e) 00 Veuf (ve) [ Concubinage
Nombre d'enfants : Nombre de petits enfants :

Nombre de fréres et sceurs :
Proximité géographique d’au moins un membre de lafamille: DOoui Onon
Le parent le plus proche géographiquement viendra-t-il réguliérement vous rendre visite ?

O non

O ou

Sera-t-il votre référent (personne de confiance que vous allez désigner) 7
Doui O non

Quali Ela%tl_é

Ressentn du resident face a lavieillesse : [ Tres difficile O Difficile OAssume

Ressenti dn résident face a 'entréeen EHPAD: [0 Tres difficile [ Difficile [ Accepté(e)
Motif de l'entrée en EHPAD : O Obligation O Sécurité O Solitude O Choixpersonnel O Incitation Familiale
O Pré-visite O Urgy O Situati iculié (ale i de V'établi

Délai entre l'inscription et I"admission :
Date de l'inscription :
Drélai

DiPotence [ Bamnierels)® O Adaptable
*ODroite O Gauche O Les daux
Type de matelas Rel Ooui Dnen
Besoin d'un fauteuil roulant 7 Clow Cimon Montaiban Cloui Clnon
Besein d'un déambul 7 Oeou® Cinen *Si oui de quel gype :

Ressenti de la famille face al'entrée: O Trés difficle O Difficile CAssumé

Condition de vie autrefois: [ Seul [ Ac

Animal de compagnie | D ou O non

Type: O Chien OChat O Oiseax [ Poi O Autre.

MNom =

Recours antériews & des services communautaires ;

[ Service de soins infirmiers O Portage repas
O Awahaire de vie 0 Aide-ménagere

OJardinage O Television O Loto O Cinéma O Chorale O Cuisine O Tricor
O Lecture, genre:. 0 Journal nom.

O Jeux de sociéte nom : O Jeux de cartes
O Sorties extérieures : O seulle) O accompagné(e)
O Club lequel 7.
Préférence pour les activités : [] De groupe O Individuelle O Les deux
Gestion delespace de vie :

haits par rapport & la chambre ;Balayage Ooui O non ; Dég iérage Joui Onon; g Ooui Onon
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Autre ;.

Désirs et attentes en matiére d'animation :

Date du dernier bilan:

Vie Sociale : O Importante O Inexistante O Satisfaisante Dentiste : Date du dernier bilan :

Restrictions i ¢es par la religion O oui Onon

Vaccination :
Emﬂm?l:_lm.!i' Onon Tabagisme :Oou Onen Oxygene : 0 ow Omnon

*Si oui localisation ?
[
Andition | O.comecte [ déficiente [ appareillée : Odroite [Ogauche Olesdeux
¢ Etat cutané:
Vision: Ocorrecte O déficente [ appareillée Pini‘lll:lﬂtl'. I:Inun
ﬁmmhupnl?nﬂl' Onen Edéme : Dow Onon
Possédez- du iel adapté (téléphone i grosses touches.) 7 Dlouwi O
p = = Gestin dix traitement: O Seul{s) [ Par nos soins
Elocution: Ocorrecte O déficiente Oorthophonie O aphasie
Risque de fugue : D owi O non
Supports de communication : [ téléphone O sonnette O support éerit O ordinateur Antécédents et traitements ; confére dossier d'inscription et EPSISOINS
Acces Ainternet 700 oui  Onon §

Toilette :

O Autonome O A stimuler O Dépendantie) O Haut OBas O Les deux
Aide aladouche? Jow Onon Habirudes -

Racage 7 (1 Senl [ -par nos soins
Coqustterie [ Maquillage :

Seriez-vous intéressé{e) par des soins esthétiques et/ou relaants ? 0 owi O non
Quels sont vos souhaits 7,

Aver-vous des produits dhygitne particuliers ? D oui O non
?

Si oui lesquel

Aujourd'hui comment vous percevez-vous ? quelle estime avez-vous de vous-méme ?

ien appareillage(s) dentaire(s) : O Seul(e) O Parnossoins
Habitudes : i

LAY T . 2 . charge 7 Habillage :

4 = i 7 T 5 O Seulle} O Aide partielle O Aide totale O Haut OBas  OLesdeux

Etesvous frilenx ? Doui  COnon Craignez-vous la chaleur ? O oui Onen
Craignez-vous lesoleil 7 Doni O nen

Possédez-vous des vétements adaptés (aisance, facilea mettre) 7 Ooui  Onon

lesrésidents ? [l tres difficile Dlassez difficile Olfacle [ltrés facile

1a famille ? Etes-vous entouré (¢) ? Coui Clnon

1es amis 7 Etes-vous entouré (e)7 Clom CInon

Le personnel ! O trés difficile Oassez difficile O facile Ditrés facile

la collectivité ? O trés difficile Dlassez difficile O facile Dtrés facile

Avent votre entrée dans notre résid issiez-vous déja certaines p 7 Sioui lesquelles 7

Quelles sont vos particularités ou habitudes vesti aires 7 T

Quali Ba%tl_é
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Continence: Urinaire: O Jour O Nuit Féeale: O Jour O Nuit
Segmeseie) ? Clout Dnon [ ComporfementetTrowbles |
Er sujet & la ipation ? D oui O non  Aladiarrhée ? O oui O mon
Moyens utilisés : OWC O Montauban O Bassin [J Stomie O Etui Pénien O Urinal O Sonde urinairel ABS | FoT 5 | [ABs | For | 755
Protection wrinaire. O Jour ONuit  Type? Tdées difivanites] Confasion Trritabilité | Instabilité de ['h |
Hallucination Comportement moteur aberrant
Agitation / Agressivité Troubles ds il
Dépression | Dysphoriec Troubles cognitifs (espace, temps, amnésic)
Anzicte Troubles de lappetit
Exaltation de 'Thumeur [ Euphorie Désorientation
Deplacement : Aphasie [ Indifference Déambulation diurne
O Autonome O Aide Partielle [J Aide Totale Désinhibition ‘Déambulation nocturne
Ref : Grille du NPymodifice (ABS: absent, FOT : frequent ; PFS: parfois)
Aidealamarche? Ooui Onon  Siouilaguelle ? Psychologue: Ooui Onon  Psychiatre: Ooui Onon Infirmitre Psy: Oowi Omon Auere: Ooui Onon

Prenez-vous les escaliers 70 oui Onon L'ascensew ? Ooui O non

Risquels) de chute? Doui O non, de vertigels) 7D owi O non

Transfert :

‘

Lever : Coucher : Sieste : 007 O Fauteuil O Lit
Hémiplégie ? Doui Onon Sioui: O Droite [ Gauche
Rituels d'endormissement: DLumiére O TV [ Musique O Lecture DI Porte ; ouverte ﬁuwéelw-muﬁh}

Portez-vous une prothése ? O oui O nen Qualité du sommeil : O Difficile O Assez difficile O Facile O je O Agitation O Re
O Réweils nocturnes
Avez-vous besoin d'une aide au transfert par le p 1 ecs 70k e Show 7 Ox O s Prize de somniféres 7O ouw O non Horaire de laprise ; Gere: O Seul(e) O Par nos soins

Moyens utilisés par le personnel pour les transferts i besoin (léve malade, verticalisateur...) : e s

Régime: O owt Onon

5ioui:
Texture : O Normale O Epaissie [JMixée O Hachée O Enrichie O Fingers Food

Troubles de la déglutition ? D oui [ non
Besoin d'eau pélifiée 7 Ooul Onon

Aime : N'aime pas :

Aide au repas ? O Compléte O Partielle
Habitudes pour le petit déjeuner : O Café O Lait O Chocolat O Thé O Jus de fruit O Pain O Pain de mie
O biscottes [0 Bewrre [ Confiture O Pruneawx [ Yaourt O Sucre O Canderel

Est-il? O Suffisant [ Doit étre stimulé [ Faire boire
Moyens Utilisés : 00 Verre abec [ Matériel ergonomique

QuahREL
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EXTRAIT D’UN LIVRET
D’ACCUEIL INTEGRANT
DES INFORMATIONS SUR
LE PROJET PERSONNALISE

—
Focus sur le projet personnalisé
e

Afin de prendre en compte les besoins, les
attentes et les habitudes de vie de la personne
accueillie, 'accompagnement se traduit par la
mise en place de son projet personnalisé.

Ce projet vise au mieux-étre de la personne
accueillie et au développement de son
autonomie.

Il repose sur la prise en compte des désirs et des capacités de la personne.
Dans le respect de ses souhaits et de son intimité, les proches et les partenaires
peuvent étre impliqués dans I'élaboration du projet.

L'ensemble des professionnels est disponible et attentif & la situation individuelle de
chaque personne accueillie. Un accompagnant référent est plus particuliérement
désigné pour la mise en ceuvre du projet.
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Institut d'éducation motrice ~ Section pour enfants et adolescents polyhandicapées - de LESTRAN

W

Confiret de Sejour
Plctogrammes

EXEMPLE D’'UN CONTRAT
DE SEJOUR

: Association des CEuvres de Pen Bron
Reconnue d'utilité publique par décret du 03 juillet 1893
Sigge social ; 10 rue Goétan rondeau €5 86236 44262 Nantes cedex 2

02406977 48
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m’aider a vivre bien ?

J'ai fait ce contrat avec :

4+
S

Médecin assistante sociale]
| Mme | Développer des Recevoir des
Apprentissages soins

ﬂ
b .
- cd
"t (Q /@ (Q
Chef e anvie CNRG N N
T A 43
R W

Etre bien avec Etre bien
Avec les autres Avec soi

QualiREL ) ) . 52
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PRESTATIONS Mon QUOTIDIEN

Projet thérapeutique

-9

Orthophonie Kinésithérapie Psychomotricité Ergothérapie Psychologue

Projet éducatif Je me lave Je recois de l'aide
Sorties Piscine Snoezelen Joélette
-
Projet pédagogique Je mange Je prends mes médicaments
4
2

J'aime Je n’aime pas

Je prends mes repas dans la
salle @ manger de ....

k3

Théatre Musique
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J'’Al BESOIN D’ARGENT

%

=10

POUR :

1V

Aller chez le coiffeur Acheter des vétements

@ali REL
sante

Me laver les dents

Ecouter mes chansons

CONTRAT DE SEJOUR

Usager Mon papa Ma maman

< e,

R

Directrice

Remis le 25/07/2014

SIGNATURES
Ce contrat de séjour est conclu
Entre Moi : mon papa ma maman Directrice IEM :
C N N b
\ PAY )( N P
7
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Wf Résidence

Bon Accueil

Liste des points a aborder pour le projet personnalisé

Cadre de vie du résident
2 Le rézident doit e sentir chez juiet en sécunté

- Matérel (adaptsble, bamére, bare d'appui, fauteui sdapté, meuble protégs. )
- Linge
- Sortie exténeure

EXEMPLE DE LISTE i PP P

DES POINTS A ABORDER nanie

- Souhsit du résident

- Mobilté — quipement & la mobilité

- Prévention risque de chute
- Aide 4 Ia toilette
- Aide 4 I'habillage
- Aide & l'slimantation et & rhydrstation
- Aide aux gestes de la vie quotidienne
- Intervention de la famille

—Mepmxmwpﬂwaphmou par écrit sa famille/ses amis
- Role dans la vie du résident (impornances et difficuliés)

- Implication dans la résidence
- Visites
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Bon Accueil

Assurer le suivi médical et paramédical du résident
= Hammonizer ies pratigues r come dre su misux & fs demande ef su bien &tfre du

résident

- Souhsit du résident

- Gestion de la prise en charge du traitement

- Séances d= mobilsations et da rééducation = kind
- Séances de reeducation — orthophoniste

- Suivis des régimes par la digtéticienne

- Suivis extermnes par des médecins speécisistes

Assurer le bien-étre psychologigue du résident
= Hzmmenizer les pratigues pour comespondre sy misux S fs demsnde ef su bien Etre du
Eos

- Souhsit du résident

- Suivi par la psychologue

- Evalustion et réévalustion cognitive par ls psychologue etfou par un spécialiste de la
meémoire

- Participation & des stefiers mémoire

- Participstion & des sctivités de stimulstion pour les résidents de 'Upsd

Activités et animations souhaitées par le résident
> Laizserlibre le résident de choisir iss sctivités ef les snimafions guilui pisisent

- Souhait du résidant

- Proposer eguligrement su resident les différentes animations
- Participstion aux snimations (las nommer),

- Souhsits du résident pour de nouvelles snimations

- Activités dans sa chambre

A (isngetic
DigponliF de Tiangilien enlie ITeede e laVie Active

TRAMES D'ENTRETIEN POUR LE PREMIER CONTACT

Premier entretien avec le jeune

Présentation équipe, dispositif

» Quelle est la situation actuelle du jeune ?

v Quels sont ses centres d'intérét, ses loisirs ?

* Quels sont ses points forts, ses habiletés, ses potentialités 7

* Quelles sont les responsabilités gqui lui sont confiées par & la maison ou par son
environnement ?

v Quelles sont sas limites, ses points faibles ?

*  Qu'est-ce qui a fonctionné auparavant, ce qui lui a déplu ?

* Quelle est son autonomie dans les transports, et au quotidien ?
* Quels sont les accompagnements an cours ?

»  Quel ast I'anvironnement familial ?

* Vie sociale / Existe-t-il un réseau de soutien social sur lequal sappuyer 7 (Les aidants
et partenaires potentiels)

* Quel est son projet professionnel ?

» Sl en a, quelles sont ses exparnences de travail ?

* Ses souhaits, ses attentes par rapport au dispositif

* Ses« réves » : de formation, professionnels, de loisirs, de résidence ...

»  Les ressources qui existent dans l'environnement qui seraient 3 développer pour
réaliser ses « réves »,

Echanges avec I'équipe, possibilité d’étre en lien avec différents membres, réflexion du
Jjeune avec sa famille sur sa situation actuelle, ses objectifs et les moyens souhaités pour
les atteindre, réflexion que nous menons en paralléle en équipe puis rencontre pour

évoquer cela et s‘arréter sur un projet, qui pourra évoluer en cours d'accompagnement.
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OUTIL
1o,

(CEAS de Mayenne)

QualiREL
sante
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Conférence de territoire - Délégation territoriale de la Mayenne — Agence régionale de santé
avec la valorisation de I'expérience de I'association Robida (Port-Brillet)

Support-type d'un projet personnalise
en établissement d'hébergement pour personnes agées dépendantes

Novembre 2014

Centre d’étude et d’action sociale (CEAS) de la Mayenne

6. rue de la Rouilliére — 53000 Laval — Tél. 02 43 66 94 34 — Mél. ceas53@orange fr — Site Internet - www.ceas53 org
SIRET 317 001 386 00034 — APE 9499Z — Association déclarée le 28 juin 1978, parue au Journal officiel du 17 et 18 juillet 1978
Declaration d'aciivite de formation professionnelie enregistrée sous le numéro 525 300 029 53 auprés du préfet de région des Pays de la Loire
N* d’habilitation Anesm ; H2010-07-480
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Projet personnalisé

N LoTy g = o= Lo e N = T | U
DIAKE @'ENMTE ...ttt et et et et s e eanerseca e eaas ne s ae s cas 2 es e s e s e m e e ee e SRS AR e SRS A4 AR em a8 £ e Sn e S e e 45 A Sen e S e84 n et A e s e ee et et ennen

Nom du professionnel ayant initié le projet personnalisé et foNCHON & ... e

Le résidant est-il d'accord pour que ses souhaits et attentes soient notés et retranscrits dans le projet personnalisé ?
& Oui [] Non [] Sans avis

Modalités mises en ceuvre pour €laborer le projet personnalise (ex. presentation de la démarche au résidant ; date, lieu et durée de I'entretien ; pariicipants et date de
la reunion institutionnelle d'echanges sur le projet, eic.) :

o [e 12 janvier, le réferent de M. X lui a explique ce qu'est un projet personnalisé. lIs ont convenu de se revoir le lendemain pour le recueil des souhaits. M. X doit y
reflechir.

» [e 13 janvier, M X a recu son référent dans son logement et il lui a fait part de ses souhaits. [ 'entretien a dure trente-cing minutes.

» [e 19 janvier, a l'occasion d’une réunion d’équipe, le référent de M. X a presente le projet personnalise dans une version provisoire. Les collegues ont formule
guelques remarques et suggestions qui vont étre prises en compte. Il y a eu débat sur le projet 1.3, mais la Direction a tranché.

» [e 20 janvier, a la salle de réunion, M. X, sa petite-niéce (a la demande du résident), son référent et le directeur de I'Ehpad se sont réunis pour la présentation du
projet personnalisé.
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Année en cours : co-construction du projet personnalisé

1) Attentes du résidant, e

Suggérée a Observations des professionnels
I'entretien (analyse des besoins, moyens a mobiliser...)

Attentes exprimées Spontanée

Voir avec I'équipe d'animation si d'autres résidants sont intéressés, auquel cas
Projet 1.1 « Je voudrais aller au bord de la X cela pourrait devenir un projet collectif. Sinon, voir si un familier du résidant peut
: mer » répondre a ce souhait, ou bien un bénévole de I'association. S’assurer qu’il n'y a

aucune contre-indication médicale. Référent : animateur.

Voir avec Mme Y si cela correspond également a un souhait de sa part. Le cas
échéant, a I'occasion des départs, explorer toutes les opportunités possibles pour
X répondre a ce souhait. Tenir M. X et Mme Y au courant des initiatives prises et
des contraintes rencontrées jusqu'a ce gu'une solution soit possible. Référent -
adjoint des cadres en charge des admissions

« Je ne pourrais pas étre dans une

Projet1.2 | pambre juste a cété de Mme Y ? »

Ceite demande a suscité beaucoup de débats en equipe. Ceriains étaient
favorables pour respecter la demande de M. X, mais dautres y eétaient
X défavorables, donnant une importance majeure a ce que tous les professionnels
adoptent la méme attitude auprés de tous les résidants sans exception. La
Direction a tranché dans ce sens. M. X a déclaré ne pas comprendre, mais il va
respecter les décisions de la Direction.

« Je voudrais que les "filles © me
Projet 1.3 | futoient et m'appellent par mon
prénom ».
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sante Edition 2019 - Sur Le Chemin des Attentes des Usagers : le Projet Personnalise « IV. POUR ALLER PLUS LOIN : DES EXEMPLES D'OUTILS ASSOCIES + OUTIL 10 =



2) Attentes exprimées par les familiers (le cas échéant)

Accord ou non Observations des professionnels

PSS F S—— du résidant (analyse des besoins, moyens a mobiliser...)

Les volontés exprimées par le résidant sont formalisées dans son
dossier. Demander au psychologue de rencontrer les enfants pour leur
expliquer que les volontés de leur pére doivent étre respectées. Qu'au
cas contraire, les soignants le vivraient tres mal car leur pére a beau-
coup insisté sur ce point. Eventuellement, il y aura la possibilité de
mettre un drap pour dissimuler un peu le costume. Si le désaccord
persiste, envisager de recourir a une mediation externe (association de

« On sait que papa a mis de cété un costume qu'l
souhaite porter quand il sera decedé. Mais il n'en est | M. X confirme les
Projet 2.1 pas guestion ! Ce costume est usagé et n'est plus a la | volontés qu'il avait
mode » ... (courrier adressé par Mme W et M. Z, en- | déja exprimées.

fants du residant). residants et de leurs familles, association d’'accompagnement de la fin
de vie, délégation territoriale de 'ARS ou Conseil général...). Référent :
psychologue.

Projet 2.2

Projet 2.3

QualiREL . . 6l
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3) Projets résultant d’'une analyse des besoins par les professionnels

Constats par les professionnels

Accord ou non

Observations des professionnels

Projet 3.1

M. X semble avoir quelques difficultés a entendre.
L'inciter & consulter un spécialiste car il y a peut-étre une
cause qui l'explique et pour laquelle une solution est
possible. M. X n'est pas trop décidé.

du résidant

Accord de M. X
lors de I'entretien
de co-décision du
projet personnali-
sé.

(analyse des besoins, moyens a mobiliser...)

Solliciter M. X pour gu'il prenne rendez-vous avec le spécialiste de son
choix. L'aider si nécessaire, ou prendre directement rendez-vous, mais
en sa présence. Référent : infirmier coordinateur.

Projet 3.2

M. X va féter ses 90 ans le 1% avril 2015. Toute sa
famille est dispersée dans la France entiére, voire dans
le monde entier. M. X souhaiterait-il organiser une féte a
cette occasion et revoir en particulier ses petits-enfants
et amiére-petits-enfants ?

M. X a exprimé
son enthousias-
me.

M. X a une petite-niéce qui est trés proche de lui. Il est d’accord pour lui
en parler. Voir avec sa petite-niéce si elle peut se charger de contacter
toute sa famille et d'organiser cette féte. La résidence pourrait metire a
disposition sa salle des fétes et se charger du repas. Référent : petite-
niéce / animateur.

Projet 3.3

Jusqu'a présent, M. X est autonome pour sa toilette
quotidienne. Il prend un bain une fois par mois. Une
aide-soignante (généralement toujours la méme) l'aide a
entrer dans la baignoire et a en sortir. Elle veille a ce que
tout se passe bien. L'équipe soignante a suggéré qu'il
puisse prendre une douche au moins une fois par
semaine et qu'une aide-soignante I'aide un peu pour sa
toilette quotidienne.

M. X oppose un

refus catégorique.

Prendre une douche n'est pas dans ses habitudes... L'équipe soignante
respectera la volonté de M. X dés lors que cela ne remet pas en question
son bien-étre et sa santé, et que cela ne pose pas de probléme dans la
vie en collectivite.

‘ QualiREL
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Année en cours : co-decision

Modalités de contractualisation
¢ Restitution orale et contractualisation du projet personnalisé :
Participants (nom et prénom, fonction) : ML XCTBSITANE ..ot e et oo et e e e et e et 2ttt n 2o en e s s e e enenen

Petite-niéce (4 la demande de M. X) ... .o

BB e e R R T
O s P T S T e T
¢ Commentaires du résidant :
M- X déclare gtie:-silowt cola ost il cosela « omiiabe ¥ crrrar s s T T T S R T

« Commentaires du représentant Iégal, et/ou de la personne de confiance, et/ou des familiers :

Pour le projet 1.1, la petite-niéce de M. X précise que s'il est difficile d'organiser un voyage collectif au bord de la mer, elle pourra y emmener son grand-oncle. ..........

« Commentaires de I'établissement :
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Projets retenus (classement selon la priorité accordée)

Priorité Projets retenus Calendrier prévisionnel Référent(s)

3 Voyage au bord de la mer. Juin a septembre. Animateur.

9 T m——— Si souhait également de Mme Y, | Adjoint des cadres en charge des

en fonction des opportunités. admissions.
4 Respect des volontés de M. X a son décés. Eg:ﬁg:t{ﬁ m:::i?; s s Psychologue.
5 Consultation auprés d'un ORL Premier trimestre Infirmier coordinateur
1 Féte pour les 90 ans de M. X. Seconde quinzaine d'octobre. Petite-niéce / animateur.

Signature du projet personnalisé
Date ..o

Signature du résidant

Signature du directeur
et/ou du représentant legal

Signature du professionnel référent (ou représentant)

QualiREL . . 6Y
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Année n+1 : co-évaluation du projet personnalisé

(4 renseigner lors de 'entretien annuel et/ou au fur et 8 mesure de la réalisation des projets)

Rappel du projet

Evaluation par le résidant

(et/ou représentant légal — et/ou familiers)

Evaluation par les professionnels

Voyage collectif organise debut septembre (six

. ne o o résidants). Grand moment de bonheur pour les
Projet 1.1 Voyage au bord de la mer. « C'est beali » ... « Je suis super-content ». participants. Souhait d'y retoumer I'année prochaine
si possible dans un autre endroit & découvrir.
Mme Y n’était pas forcément demandeuse au départ,
Projet 1.2 Emménagement a proximité du loge- | « Cela ne nous empéche pas de nous voir dans la ;"35 ;Ié%clciiépgfIadg[:e;s?i\:)?wng cLh:glL?én:;o?'ﬁz fﬁg]fi
ment de Mme Y. Journee, mais ce serait mieux quand méme ». 'y a pas eu d'opportunités. M. X et Mme Y ‘ont até
systéematiguement informés. Objectif @ maintenir.
Le psychologue a rencontré les enfants, mais il est
. . A - £ - et | difficile de leur faire prendre conscience de limpor-
Projet 2.1 ngggsct des volontés de M. X a son E:’éﬁ giﬁ g:a;;;c;_fdr;iﬁgi savoir ce que je veux. Cest fance: dll respact des volonkis-de M. X Au sein de
) ) I'établissement, il y a consensus sur le fait de privi-
legier les volontés de M. X.
’ ‘ac T " o 1 (Sir Syl ! | 2 1 I i if iy
Projet 3.1 Consultation auprés d'un ORL. « C'est bien pour vous faire plaisir... Sl n'y avait que | Le rendez-vous est pris. M. X souhaite qu'on 'accom
moi » pagne.
« J'ai ete tres heureux de voir tous mes petits-enfants | La féte s'est parfaitement déroulée. La quasi-totalité de
Projet 3.2 Féte pour les 90 ans de M. X. et arnére-petits-enfants. La plupart ne se connais- | la famille de M. X était présente. Le résidant évoque

salent méme pas entre eux ! »

déja la féte pour ses 95 ans. ..

sante
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Travaux réalisés en 2014 dans le cadre du groupe de travail « sur le Chemin
des Attentes des usagers : le Projet Personnalisé (CAP) » QualiREL Santé.

.
If |+ Chef de projet : Elise MERLET DUFAY (Chargée de missions)

=
fa |« Personne ressource : Noemie TERRIEN (Coordonnateur Responsable)

(ﬁ » Personne responsable de la mise a jour V2019 : Marion LUCAS
5 (Chargée de missions)

Structures ayant participé 3 la construction de ce livret :

S/

5 - Institut Public La Persagotiére représenté par Francoise Guillouard
et bl (Enseignante spécialisée) et Violaine Galant (Référente Qualité)
j@ fwwdiede o |EM de UEstran représenté par Michel Gautron (Cadre éducatif)
8 N ~ +Hopital Intercommunal du Pays de Retz représenté par Marie-Paule
%— e Marié (Directeur des Soins) et Stéphanie Mariot (Cadre de santé)
@ - Résidence Ile Verte représenteée par Flore Bassoni-Léchenault
e WY (Psychologue)
de Ile Verte

&r o - Résidence Bon Accueil représentée par Stéphanie Challet
Mg%ﬁdi'&ﬂen (Psychologue) et Claudine Biret (IDE réferente)

L
_‘-, @ i S« Résidence Les Cheveux Blancs représentée par Mary-Claude
.___‘ e e Larquier-Laplace (IDE coordinatrice) et Chrystelle Séjourne (IDE)

Les ="-m?!'"‘_'_*' _ +Résidence Les Jardins du Vert Praud représentée par Katia
du Vert Praud  Rabillaud (IDE coordinatrice)

' R + AIMR - Résidence Les Hauts de Saint Aignan représentée par
g Marine Veres (Gouvernante)

QDM R - ADMR-ADES représentée par Angéle Matine (Chargée de
missions Qualité)

-Centre d'Etude et d'Action Sociale de la Mayenne représente
par Claude Guioullier.

@ali REL
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Agence Nationale de 'Evaluation et de la qualité des Services sociaux et Medi-
co-sociaux (Anesm), Les attentes de la personne et le projet personnalisé. Paris :
Anesm, 2008. 46 p.

Agence Nationale de l'Evaluation et de la qualité des Services sociaux et
Médico-sociaux (Anesm), Analyse documentaire relative a l'accueil et au projet
personnalisé en Ehpad. 2011. 58 p.

Agence Régionale de Santé (ARS), Accompagnement personnalisé en Ehpad - Etat
des lieux des pratiques - perspectives et recommandations. Nantes : ARS, 2011. 28 p.

VAUCHEZ Jean-Marie. Le projet personnalise, fondements juridiques. Institut
européen psychanalyse et travail social : 2008. 8 p.

Direction Générale de l'Action Sociale (DGAS). Le dossier de la personne accueillie
ou accompagnée. Recommandations aux professionnels pour améliorer la qualité.
Dicom : 2007. 60 p.

Comité de Coordination de l'Evaluation Clinique & de la Qualité en Aquitaine
(CCECQA). Pratiques d'accompagnement personnalisé dans le secteur médico-social
en région Aquitaine. 2010. 8 p.

Loi du 2 janvier 2002 rénovant l'action sociale et medico-sociale.
[Disponible a l'adresse : http:/ /www.legifrance.gouv.fr. (acces le 04/03/13)]

Décret n°2004-1274 du 26 novembre 2004 relatif au contrat de séjour ou document
indivi-duel de prise en charge prévu par l'article L. 311-4 du code de l'action sociale et
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