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RAPPORT

INTRoDUCTION

L'attention de Mme la Directrice Générale de I'ARS Rhône-Alpe§ a été attirée sur

I'EHPAD LE MEzuDIEN à Ruoms (Ardèche) en raison drune part d'une réclâmation et

d'autre part de l'exploitaton sans autorisation d'un accueil de jour'

Compte tenu de ces éléments, Ia conduite d'une inspection a été diligenlé-e (Cf : annexe 1),

en application notammeût des articles L.313-13 et suivants du Code de l'aotion sociale et

des familles et L.6116-l du Code de la santé publique.

La mission d'inspection devait examiner plus particulièrement:

- L'organisation de la gouvemance

- L'orlanisation de la pdse erl charge et plus spécialement médicale et soignante

- L'activité
- La gestion des moyens

Elle était composée de:

- Mme Michèle trofimoff, inspecteur de l'açtion sanitaire et sociale, coordinatrice

de Ia mission.
- Madame Audrey Avalle, inspecteur de l'action sanitaire et socialo '
- M. Patrick Becu, pharmacien généal de sante publique.

- Dr Christophe Julien, médecin inspecteur de lâRS
Les membres de la mission étaient accornpagnés de :

- Mme Sonia Vivaldi, stagiaire contrôleur de I'ARS

L'inspection s'est déroulée sur place les 15juillet et 16juillet 2015'

Les listes de documents consuliés et de personnes renoonfées figurent en annexes 2 et 3'

Présentation synthétique de la structure

Adrcsse :

Rue du Président Millerand
07120 Ruoms
Tel. : 04'15 89 80 OO

Mail : direction@,rcsidence-meridien.fr

FINESS Géographique . 070784442
FINESS Juddique : 070784889
Statut : public
Persormel relevant de la foûction publique territoriale
Direction : Mme G .. E
Présidenr du CCAS : M P J

Habiliæ AS : oui
Autorisé et ouvert : 1986

ÊEv§!ûqs-gipq4!!q:
Date sigtrature : 0l/01/2008
Echéance : janvier 2013

Àrr"nants : 
"r,ovembre 

2 oo8 : (réintégration des dispositifs médicabc dans le forfait soin)

Eléûents budeétaires
Tariflcation : DGS 2015: I 501 460,52€

tarifaire : Dartiel sars PUI
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1 La couvERNANcE

l.l Conformité âux conditions de I'autori§âtion

1.1.1 Régime juridique et historique

L'E!{PAD Le Méridien, géré par le CCAS de la commune de Ruoms' a été âutorisé

pu, "iiti-à" 
1 aà""-t." zôo-'r par médicalisation d'ut ancien foyer logement créé Ie

t4t02^984.

Le gestionnaire a installé, à partir de mai 2009 et sans autodsation',2o places

.rppfi""iàir"", a"r. un bâtiment distinct de I'EHPAD strioto sensu' I'unité St Joseph Les

a"'n{unj", .eitere", a" constitution d'un dossier, de Ia part de Ia DDASS puis de I'ARS et

;;;;;;;;;É;"".ett, et visant au règlemeni de cene situation 
. 

n'avant pas été

il";;;;; *"r;; heure, ,rn anete ae resui;isâtion t'a pu ètre pris qu'au l2 décembte

iôjî-f""Jæ ".,:i.i", 
eRi/Conseil généà n"20114888) La demÙde de visite de

confoÀité de la §tructure n'a pa§ été effectuée'

Cet arrêté réduit globalement la capacité de l'établissement de 147 à 134 elT::j*:l
les 20 Dlaces de I'unite Sr Joseph La toralité de lâ structure est enreglstree.sur rlNEùr

::Ïi"'"ï;"-È;;i;'i rl'p"Ào",,"" aee"" aépendantes' 1 14 places sont habililées à I'aide

sociale.

L'EHPAD a signé deux CTP2 : la demière est p6rvsnus | {çhi6nçs 16 lQl12l2012'

1.1.2 Persontresaccueillies

| .l .2.1 Caqa.cité

Les facturations de juillet 2015 font état d'un total de 130 résidents soit ür nombrc totâl de

Ésidants inférieur au plafond de l'autorisation'

iü;;;i;;it;àn relève plusieurs points d'incertitude sur le nombre de résidants

;ff;"*;; accueillis en raison de nombreux chilÊes discoldants figuraot dans divers

documents produjts pal la sEucnrre. ain§i :

- I-e rapport d'activités 2Ol4 Produit par l'établissement fâit état des capacités suivântes

' CaPacilé autorisée: 140

' CaPacité installée : 117

' Ca7acité lna cée Par I'ARS : 134

Ces formulations iont inexactes et entretiennent la confusion i la capacité autorisée est de

134 et elle correspond à la capacité installée;

i* .ifr""* ü fi.à a"s résid;nts pris en charge, jointe au rapport, fait état de l'âccÙeil de

136 résidants.

I Fiôhier tutiorul établisse ents sonitoires et ÿ.iaw
1 Con@tion t/lpa,7iîe pluiannÙelle
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Les données du projet d'établissement font état de 150 places disponible§ et de 137

résidants.

Les comptes rgndus de réunions QHSE rendent oompte de l'admission en âout 2014 d\'rne

résidente en accueil temporairc (Mme F )

Problématique de la mise en place d'un accueil de iour:

L'établissement a mis en place un accueil de jour sâns autorisation et sans infÔrmer

I'ARS : les contrars de séjour font état, a miûma depuis 2009, d'une tarification

spécifique à ce titre.r Le projet d'établissement en fait également étal sans pÉciser le

volume concemé : il est indiqué la possibilité d'un accueil au Méridien ou au Cântou

et les personnes prises en charge "suiÿent les mêmes actiÿités que les autles

rèsidanis" . lJte personne âgée a été faoturée à ce litre de janvier 20 1 0 jusqu'à la date

de son décès en octobre 20144.

La mission n'a retrouvé aucun élément relatif à la p se en charge sPécifique à ce type

d'âccueil: populâtion à accueillir, modalites d'admission, prograrnme de prise en

oharge, lieu d'acoueil a personnel affecté...

Les services du conseil départemental off tarifé le versant hébergement de cet âccueil

de jour (au Cantou et au Mé dien) en dépit de I'absence d'auto sation'

§ La mission rappelle que les dépenses engagées dans le cadre d'activités non

autorisées sontinoppos'ables aux autorités de tarification et pèseraient sur le CCAS'

De plus, u.te visitè de conformité conjointe ARS/CG doit être demandée par

l'érâblissement à l'issue des travaux

1.1.3 Les différentes unités et missions de l'établissement :

La répartition des résidants au sein de l'étâblissement est triple : répartition pâr unités

de prise en charge, par tlpe de logement, par type de population'

t a ür3-l casfal.T:
Âi,iri,i"i,i"li,,-'^".,,.., dons tætvité, t:Ætattatiok l'oryakiÿtion' b dnecion ou te foÉta"renüî dM

L"ia""Z, *a -.-", sôûB à dutott'dtiok doit eÎe Pottè à td conmiÿ4ft de touloritë 
'onpètehte

a 
Sok dossid ke @ntetuit tucÿn étëhent pemettant de détetn'* aà' q'ett' conat'o's e Ptiÿ en charye @d Aé

^;;;.'ë;);-r;;"",," """;,.,po,"'"ir 
et ""*"iir" a i'e Pemû; au cantou aÿant de reloù er ?hez ette :

atdn étéæd;elatif à .ete Jih dê piÿ d choree 
"e 

Âeÿnit tu dasier'

iGii li"""r*nt doit strictement re§pecter les limites de sorr âutori§ation en volume

Ojl ofr"""l ", 
* tvpe rl'accueil (hébergement permaneDt seulement)' Aucun ré§ideni

ne doit actuellement être rccueilli dâns le câÈ9 q!-!-f9999!!4q

P"drir"tt , t "L Il 
"pp""tient 

au gesrionnaite de solliciter âuprès-de I'ARS les

aoi*irations necessairË pour I'éve;tuelle créâtion de plâce§ eUou diversi{icâtion
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PROCEDURE CONTRADICTOIRE

REPONSES DÈ L'ETÀBLISSEMENT CONCLUSIONS Df L'INSPECTION

INJONCTION N".I :

Atlestation d'engagement sur l'honneur.
Voir pièce(s) jointe(s) dans document intituté
« Réponses 4RS ; prêce s jointes - Chapitre N,1 :
La Gouvernance».

PRÉCONISATION N"l :
Le projet d'établissemênt va être revu en 20j6.
L'établissement s'engage à solliciter alors les
demandes quien découleront (création /
diversification) auprès de I'ARS pour en obtenir
les autorisations.

La mission prend acte de l,engagement pris ;
Injonction nô1 maintenue

La mission prend acte de l,mgagement pris. Il n,esr
néanmoins pas foumi d,échéancier de l,opération ni de
précisions r€latives à la méthodologie mise en Guvre.
PÉconisation no 1 mâintetrùe
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ktif#ffiffi" 
du Méridien proprement dit qui aocueille 86 résidants

sur 3 étages;

- Le Cattou "La Palmeraie" qui aux termes de Ia CTP de 2007 doit aocueillir 12

résidant§ et en aocueille en réalité l 4

_ i:rîËiîij"""pii"rruée à environ 800 m de l,EHpAD qui accueille 20 personnes

au 3h" étage d'une écolei

- Les 4 pavillons du Jardin des Fnntaines sonl constitués chacu! de 4 studios soit

,"" .àp*i,e d'accueil de re 
'gtiàunrt 

à proximilé immédiale du hâtiment

- litôlri;" saisons : il s'âgit de 4 chambres nouvelles installees dans le coüoiÏ

."f-i*i'i" ô-tou tu Véridi;n et extérieÙes au périmètre sécurisé;

suivante:
Le Méridien + Ie Jardin des Fofiaiûes

La Palmeraie + les 4 saisoN

L'unité St Joseph

Les différente§ DoDulations

L'établissement5 di§tingue"-'-- i.*iàiirl" ae"tbulante : cantou La Pâ!rneraie

- i'"ili"iià. * ot'*e d'orieDtâtion : ['es Quaire Saisoos

- i'"i*"r"t nl"àit'pées vieillissantes: uniré Sl Joseph

- ie.ià"nt. u'tononies : Le Jardin des Fonlailes

- Population avec "p "*" 
a'"îttî^i" it'i ou moins rmportanre" : Le Méridien'

La missiot tote que :

- La DoDulation par udté n'est pâs homogère:- il en.va ainsi du Jardin des Fontaines or)

:;Ii;^;";cuelll is troii résidants rrès dépendants'

- f-a mention de résidants "autonomes" au Jardin des Fontaines est en outie en

côntradiction u'"" lu d"ttinutloi-tËà" î'n-Èourittttent' Pour Personnes Agées

;ï:ffi .ï;,Ëïioôrtr",.,ii"#l[U"§.':l;:rllî"i:?i"Jnii':l',ï j#:
:".ffi *î1":"1'..iii*":ïT:i:'ï:i i;;;;ilon;" "pu'"t'ua'ii'ne 

contusion à cet

égard.

- La vocation des 4 chambrcs des Quatre Salsons.n'esl 1"":''-il:.'^^p:1'nt'"" "ott"
chambre§ d'attette, elles gtaient aLr ü àe iinspection toutes oocupées par des personnes

Drises en charge t" ,;ournet p* Ë èi*o' 
-ï'o* *t*' les résidanl 

'concemés 
sont

iactuÉs au ta f Méridi"rr' c"t "r"-ïii'i-'o"ution 'pé"ifique 
ne tont pas évoquées dans

le Projet d'établissement;

5 Rappott dætiÿité 2014

- P.Æoines ozèes dttoûon$' 'i"::::;;;:;;;,,",,e {autono,iê ptÿs ou hoûs tnpononte

i;il:;:;?' dZ;; ;; ;'';' ie t a mrad'le'c\ À t zaw,ou de du,'.ii 
ff '"i'iÏ) ooru,, rr,","",n*'

- Reia ës haûdicapès nenaw (so 
' 

d'ztobt$'n
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L'éviction rapportée du Cantou des personnes ne plesenlanl plus de troubles de 1â

ag".t"i"i"r"."i" soufftant toujours de MAPÀ6 est inadaptée L'autorisation

i.itiuf"-"nt atfir.e" pour 12 places ist en realité aujourd'hui portée par-le gesüonnâire à

Ë;; i; ;rtt"" dË deux c'hambres supplémentaires et I'accueil de 4 É§idants des 4

saisons.

§ Global€ment la répartition de la populâtion dans les différentes unités estconfuse:- 
rtLhitt"À""t 

""i"specæ 
pas lei conditions de son autorisatron : en particulier la

o.ir" 
"n "h*ee 

u, Cantou d; l6 résidants par définition très dépendants' au lieu des

l2 prévus paila CTP, déséquilibre I'affectation des ressoulces de persontrel'

ffiPar.nité doit être redéfinie de
- -'-."fJ* 

A gÀrdr t'homogénéité rles prolils de populâtion et à correspondre aux

modalités de facturatiotr.

1.1.3.1 Prcfil des personnes accueillies:

Origine géograPhique 
7:

' 
: 6 WPA: tulddie d'Àtzheiher et Pdthologi$ aPryrcntées'

'Eniées20l4
3 sou...: dotation Ars 2014

Canton de Vallon Pont d'{!Ç

Niveau de déDendance et besoin en soinÿ

Gmp validé
zN§/æto
cMP déclaré cA 2014
PMPvâlidé
2 /O2/2OrO
PMP CTP 2OO7

PMP déclaré CA 2014
Gir 2014s
Gir12
Gir34
Gir56

Moyenne d'âge 2014

Hommes

Répartition Par sexe 2014

Moins de 60 ans 2014

675

692
201

177
224

66
63
5

83 alls
83 ans
81ans

7 4t%
260/0

3e
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PROCEDURE CONTRADICTOIRE

CONCLUSIONS DE L'INSPECTION
REPONSES DE L'ETABLISSEMENT

!e1ê:
Le gestionnaire fait référcnce à plusieüs-reprises dans ses

.e"i*". " un plân d action quatité sur lequel

l'éiablissemenr natpone aucune pÉcision lmodalilés

d'élaboration, échéancier, responsables du suivi etc "Ô)'
Le document alevait être transmis le I 5 février et ne l'a pas

été. En tout état de caus€, la clôture d€ la phase

contraalictoire avâit été Iixée au 20 janvier 2016'

ComDte de ces éléments l'ensemble des oesures

co.-recti,oettrisagé."initiale.ent.too"le§ottelles
i-'-".."oon."" t"ntoi"ot a,, ol,o d'uction a- été

La réoonse ne peul étre qualifiée de probante en I'absence

de pràisions sur ta polilique que t'élablissement envisage

de mettre en plac€ ;

Préconisâtion ùo 2 mâintenue

PRÉCONISATION N'2 :

Mesures conectives intégrées au PAQ (Plan

d'Actions Qualité) de l'établbsement'

e souræ : 6ppor! activite 2014
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. Seule la page 8 du rapport d,activité 2Ol4 intè$e un tableau GMp ÆMp avec unerepartition par uniæ et étâge : ce tabreau n'iest pas datà et est àiscoJ".i 
^r"" 

L" "rrir*"afinoncés par ailleurs. Il.permer néanmoins de;onstaterdes variatior. à" aeoa"a_"a 
" 

aa
oesoln en soûr slgnilicatives : en Darticulier le CMp amché relarità la populàtion du Jardindes.Fontaines 13741 esr panicurièrement bas ainsi que cerui des p.Ào'nn.r'rr.rai.rpe",
vieillissanres accueillies à l,unile Sl Joseph (4g l)

Données GMP/PMP par unités

GMP PMP

Global : 664 2t4

Le Méridien 700 à773 194 à239

Jârdin des Fontâines 3',t4 184

La Palmeraie : 763 à 879 196 à280

St Joseph : 491 159

Deûande : pÉciser Iâ date correspondânt aux données produites en page g du
rapport d'activité relatives à la ventilâtion GMpÆMp selor ies unites. pràduire les
mêmes données pour 2014.

Selon les déclarations de l'établissement figurant dans le rapport d,activité 2014 le GMp de
l'etablissement a cru de manière significari\e.
La différence entre un CIR poûdéré moyen validé de 675 et celui de 692 n,est pâs
signifrcative.
Par contre effectivement, un GMP de 374 et une pMp de 184 relevés à l,unité des Jardins
des Fontaines conespondent à ceux observés en logements foyers
Le rapport d'activité n'apporte pas d,élément relatif aux pathologies et en particulier le
nombre de résidants atteints de la maladie d,Alzheimer ou de troubÈs appu."rtés.

Observation nol ! le niveau de dépendaDce particulièrement bas de I'unité du
Jardin des Foûtâines justiliera de faire I'objel d'un dialogue âvec les autorités de
tarilicatior quant âù maintien de cette uûitê

1.2 Management et stratégie

L2.1 Structure

1.2.1.1 Fonctionnement global:

L'établissement est géré par le CCAS de la commune : M.p. , maire, er est le
président : le persoûrel relève de la fonction publique territoriale.
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PROCEDI]RE CONTRADICTOIRE

RTPONSES DE L'f, TABLISSEMENT CONCLU§IONS DE L'INSPECTION

DEMANDE :

Cette évaluation GIVIP/PMP n'a pas été correctement
enregistrée dans notre logiciel NETSOINS. ll nous est
impossible de vous communiquer la date exâcte des
données produites dans ce rapport (au titre d'une
évaluation réalisée en 2013).
En revanche, nous conslatons une ereur dans votre
rapport (page '14, tableau : Données G|\APIPMP par
unités) il est inscrit un GMP global à 664, hors dans le
rapport d'activité il est inscrit un GMP à 684.
« Réponses ÀRS . priêces jointes - Chapitre N"1 : La
Gouvernance».

Ventilation GN4P/PMP selon unités pout 2014 -
l'évaluation exisle sur NETSOINS mais à vouloir
obtenir la ventilation par unité, nous sommes victimes
d'un dysfonctionnement et nous sommes toujours en
attente d'une opération de maintenance des
techniciens de NETSOINS. Cop€ndant nous vous
prions de trouver ci-joint une ventilation pour lo GMP.
Dès la répâration de notre logiciel NETSOINS, nous
voua communiquerons la ventilation pour le PMP.
« Réponses ARS . plêces./b,,irtes - Chapitre N"l : La
Gouvernance».

OBSERVATION N'1 :

L'établissement s'engage à prendre les
dispositions nécessaires pour organiser un
dialogue avec les autoritês de tarmcatjon
afin de définir l'avenir des studios
« Jârdin Des Fontâines ».

La mission tr)Iend acte de I'erreul de hanscdption
commise : GMP à 684. Pour autant l'établissement
es1 dans lrincapacité de justifier I'appréciation de
ce niveau de dépendance

Les données demandées pour 2014 n'ont pas été
prodütes mais la répaxtition par GIR par unité a
été prodüte.
La répartition apparait relativement cohércnte

La réflexion inteme à la structure devra précéder
l'écharge avec les autorités de tarification
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1.2.1.2 Projet d'établissement

Le projet a été élaboré avec l'appui du cabinet Mediatic, validé le 3/03/2015 par le

conseif dhdministration du CCAS et présenté au conseil de lâ vie sooiale le 29/0612015'

Cet avis formulé postérieurement au vote du oonseil d'admiûistration üde de tout son selrs

lâ démarche de présentation pour avis.

I,es grcupe§ de tavail oonstitués ont largement âssocié les salarié§ mâis en l'âbsence

de pÉcisiàn sur le nombre et la durée des Éunions de travail, il l'est pas possible de

dairminer la réalité de cette association. Produit après les évaluations, le projet

d'établissement n'a pas été pris en compte par celle-ci.

Le projet est décliné en deux paxties, I'une concemant I'Unité St Joseph, l'âutre le

reste de l;étâblissement. II n'est pa§ as§ofii de§ volets de Poj€t§ techniques et totammeût

proiet de soins, projet thérapeutique et projet d'arimation. Les modalités particulières de

pdse en chaxge au Cantou ne sont pas détaillées.

Plusieurs outils de base de construction d'un projet d'établissementro nrexistent pas ou sont

lâcunaires. Il s'agit de l'organigramme, de; Procédures formalisées (pâr--ex€mple' les

p.o"ed,l.e" a'ud-is"ion, les lroticoles de soini, les protocoles de pânage d'informatioûs'

i"" o"tif" a" h démarcie qualité, les grilles et guides relatifs à la mise en æuvre de la

bientraitance, le repérage d;s situâtions de maltraitance, etc ) et les outils de management

(fiches de poste, codes de déontologie, Éférettiels).

Le projet met l'accent sur les évolutions souhaitées :

- Reconnaissance de la spécificité de [a populaton accueillie de l'unité st Joseph

pa. un ag."-ent spécifique En parallèle inslâllation de l'unité St Joseph sur le

irleaiai"n , it est t noter que ce transfert qui suppose une extension des locaux

existatts impliquemit d'importanls travaux

- Une capaoiG totale étendue de 134 à 140 places

- L'autoiisatiofl de 6 places d'aocueil de jour réparties par 2 sur lo Méddien'2 sur la

Palmemie et 2 sü St Joseph.

- L'autorisatioû de 4 places d'accueil temporaire; (échéance 2017)

- Création d'uo PASATT ou d'une UHRI2 au sein du Cantou (échéartaa2017)

La mission rappelle que la création d€ I'unité St Joseph en 201I a.été validée avec pour

*"""pu"i" fu'foa""tiàn de capacité totale de l'établis§ement de 140 à 134 lits'

Par ailleurs, l'inscription des odentations de l'établissement dans les perspectives générales

àu schéma réglonai dorganisalion ne vaul pas aurorisation de creation de structures qui

à"ir"ri-èi* 
"'l<pt"t.grneit 

aooordées par t'Àns l appaniendra au gesti-ontaûe donc de

"à".iii"".1.. 
aât.i"" nécessaires et dé se rapprocher des services de I'ARS'

10 Recô Mrdano s de Bonn6 Pruliqa ,4NESM
tt 

Pôtes d Actirités et.le Soins AdaPlés
rz Unités d'Héberyene"t RekÎotcées
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Erfio. les modalités- d'accueil de jour envisagées ne s'inscrivent pâs dans les peNpectives
regrementarres'- qur prèvoient notamment qùe ,,|'objectif est que les accueils de jour
qlteignekt lq capacité t linimak et disposent de la tailie critique iequise poûr garantîr urle
prise 

_eû 
charge spécilque et de qualité rcposant ,u, ,n iéritobi" prài"t di semice ou

d'élablissement".lhe répartition par deux piaces sur chacune des uni&s ie conespond pas
à cette définition.

Il a abouti à un plan d'actions, intégré dans le projet d'établissement rnais do les
modalités d'évaluation et de suivi ne sont pas définiei.

Prescription no 1 i
détaillés dans le

Etablir une procédure diévaluation
drétablissement en associant le

de suiyi
nnel

§ Le projet d'établissement en raison de ses lacrmes et de son manque de rigueur ne
peut pâs constituer pour I'EHPÀD un document véritablement structuaant. Son
actualisation doit être rapidement mise en æuvre dans le respect des recommandations de
bonnes pratiques professiomelles de I,ANESM;

Prescription no 2 : Actualiser le
orieûtations de la loi 2002-2

rofessionnelles de IÂNESM.

projet drétablissement
et des recommÀlrdetioÀs

daùs le respect des
de bonnes pratiques

L2.1.3 Règlement de fonctionnement

L'exemplaire du règlemert de fonctionnement remis ne comporte ni signatue ni date ni mentior
de consullation du corseil de la üe sociale ; la mission relève plusiours points de diffrculté

- mention d'un nombre total de places de 147
- mention de l'établissement d'un état des lieux jamais retroùvé dans les dossiers des

résidants;
- absence de précisions sur la vocation des différentes unités et le mode de facturation

de chacuûe d'€ntle elles
- Période d'essai de 1 mois : la Commission des Clauses Abusives a considéré dans sa

recominandâtion 85-03 que si une période d'essai est prévue au seul profit de
l'établissement, celâ lui conÊre un avantage abusif.

- Absence de précision sur le délai dont dispose le résidant exclu de la structue potll la
quiüer effectivemert.

- Mention d'un référent pouvant par exemple se substituer au résidant pour la
résiliation du contrar de séjour.

- Absence d'avis du conseil de la vie sociale sul ce règlement de fonctionûement
n'apparait pas.

- Absence de mention de consultation des instances représentatives du personnel
(article R 311-33 du CASF),

- Il ne fait pas référence de façon explicite et approfondie aux droits et libertés des
personnes prises en charge dans l'établissement en référence à l'anicle L 311-3 du
CASF et à la charte des droits et libertés de la personne accueillie.

t3 Ci,"utoT" t't' OGCSÆOI,I.ZO| I /17i .1, I5 .lécenbre 2ot 1 retdiÿe à la ûise éd @1ore des tesùrcs hédico-eciatd
d, pldn Alzheiher 240&2012 (ùesue l)
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PROCDDURE CONTRADICTOIRE

CONCLUSIONS DE L'INSPECTION
REPONSf, S DE L'ETASLISSEMENT

Pr€scriptiotr no I ûafut€nüe

Prescription no 2 mâintetrue

PRESCRIPTION N't :

Mesures cofiectives intégrées au PAQ (Plan

d'Actions Qualîté) de l'établissemont.

PRESCRIPTION N'2 :

Mesures coûectives intégrées au PAQ (Plan

d'Actions Quatité) de l'établissement.
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1.2.1.4 Pilotage

L'orpanisrsmme

Deux documents différents ont été prodrits, l'un inclus dats le Projet d'&ablissement et

l'autre dans le livret d'accueil : tous le§ deux §ont inooh&ents

20

F;;-""ipfron t " 3 , seul ûn représentânt légal peut se substituer, à l'u§ager en

matière contractuelle : la meniion relative à la faculté pour un référetrt de ré§ilier

le contrat de séiour doit être §upprimée du règlemetrt de fonction,D.eûett (a''liclz

L342-1 aLS du Casl)
Prescription no 4 : Fâire dbparaitre dü règlement de fonctio,nement la menlion

diün rombre total de de 147:

Orgarigramme du proiet drétabli§sement

L'organigraûme positionne l'infirmière cooÏdinatrice et le médecin coordinateur entle la

a'iiJt"i 
"i-i-*"'"rrrti" 

a". o"o.*"r. alors que ni l'tm ni 
. 
I'aure ne 

, 
di§posent de

responsabiliæs hiérarchiques. Il TIe fait pas apparaitre de responsables rntermeolarres;
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PROCEDURE CONTRADICTOIRE

CÔNCLUSIONS DE L'INSPECTION
RXPON§f, S DE L'ETÂBLIS§EMENT

LffiÉo, pre.d acte de ia modification apportée

au règlement de fonctionnement. Pour autant, le

docuÀent produit ne porte pas la ilate de son

achralisatitn ni de Ia consultation préalable des

instances préwes à I'article Rf 11-33 du CASF

Prescription no 3 maintenue

Idem
cription no 4 mâitrtenue

PRESCRIPTION N'3 :

Modification du règlement de fonctionnement'
« Répo,ses ARSj pêces iointes - Chapitrc

N"1 : La Gouvemance».

PRESCRIPTION N'4 :

Modiflcation du règlement de fonctionnement'
« Réporsês ARS I prêces iointes - Chapitre
N'1 : La Gouvemance».
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PROCEDURT CONTRADICTOIRT

CONCLUSIONS DE L'INSPECTION
REPONSES DE UETABLISSEMÉNT

rr -tsGEA;cte de la modificalion apponée

,, ieir".",it de fonclionnement' -Pour 
autant' le

a."n,ienr oroa,rjt ne porte pâs la dale de son

,.*"fi.uri.n ni de la cotsullation préalable des

inslances prévues à I'article R3l l-13 du CASF

Pr€scription tro 3 malnt€nue

ldem
cription no 4 maintetrùe

PRESCRIPTION N'3 :

Modification du règlemenl de fonctionnement'

;;Â;;;;4"" nR§; Pièces iointes - chaqitrc

N'1 : La Gouvemance».

PRESGRIPTION N'4 :

tUoaification Ou règtement de fonctionnement'

.ï nJpor""" AR§; pêces iointes - Chapitre

N"1 : La Gouvernance».
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Il existerait également ra:

- des reférents pai thématique pour lesquels il n'a pas été produit de
descriptif de compétence (référent circuit du médicament, référent
douleur etc...)

- des référents par résidant dans les mêmes conditions

I)emand€ no 1 : Préciser les secteurs de ré1ércnce, l'idcnlité et la quâlité des
référents dê service.

D€mânde no 2 : Préciser l'identité et la quâlité des câdrês.

Dêmânde n'3 : Préciser l'ideotité des responsàbles d€ sen,ice dâns
l'étâblissement

§ Les documents contradictoires et les entretiens conduits permettent de conclure à
ùne ligne hiérarchique imprécise totalement inadaptée à la taille de la structure :

l'absence de formalisation des charnps de responsâbilité des agents constitue une
faiblesse majeure. Les responsabililés explicitées dans les documents âttestent de

l'absence de véritables cadres en dehors de la directrice.

PÉconisation no3: f,tâblir ùn
hiérarchiques et fonctiotrnels
I'organigrâmme et les liches
hiérârchioùe intermédiâire.

organigmmme retraçânt lâ réalité des liens
entre les persoDûels. Mettre en cohérence
de postê, Mettre en place un encâdrement

Lâ directrice:

Mme (&is possède une formation initiale en comptabilité gestion (niveau BTS).
Rédacteur chef de lâ fonction publique territoriale en 2006, elle a successivement été
prcmue attachée au choix puis attachée principale en 2009. Mme C# n'a pas effectué les

fomations statutaires obiigatoires suite à ses promotions en qualité de cadre A''; Elle apar
ailleurs déclaré n'avoir jamais suivi d'autres formations. Elle ne dispose pas de fiohe de

poste.

Prescription n" 5 : La directrice devrâ effectùer ses formatiots stitutâire§

ra 
Rappon d'élaluâtiôn dlêmc

t5 Fo,narioa starrtoire obligatoile d.s dttachd teùilotiaul

Daas u dllai dè deû M aÿès leur nùitution ù leur dé@herent ter ænb4 de ce cadre dbùplois $nt atlreihts à ÿtiÿrt »n?

Iotmtio, de prclættùrdlit4tio" ot whi.r e Plot d @. düée de Mqioffi.'A|tttude;délaid.det@t,b; @usiè ÿiwe tukddiô de ÿol*situlbatioh tôû au lons de ld êdîière' ù ftinde
det jots pat pétiodè .le ci 4 aN.
r.nitu ;t"L..ia,ar a npoiaresp"nflbitité, ttsruiÿùt, dMtdétdt d. si, oit à co»,Pter.tè tèt aîectatiû h.lo/ùotù' tti

cet iùrees pla ckr de lortuiû Pene,t ête étndæs ar mmu à .ti'jôws eh . d dc.o'd èntre l aa.ht .t I atotité t'd'oiate
tlokt il rclèÿe dnd t9 Mts 2008 û I I et 12
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PROCEDURE CONTRADICTOIRE

CONCLUSIONS DE L'INSPECÎIONREPONSES DE
L'ETABLISSEMENÎ

Les réponses aux demândes étrienl ânêndue§ dens le cadre de lâ

rénonse âu râpport prov§olre cr correspondâieBt à des

iriorrn"tion. r"tu"it..ent détenue§ dans lâ structure'

iî-""ii.. ."r',*" à linscription âu plân d'âction quâlité nrâ

aêfrr<êr de fajl de communiquer Iidentité des cadres et des

)l'"iii^n]*. aI'..*.. aeà'e t-arvse i-riute de ta mission retatrve

i'iiiilËi" ià-,,,lnrt-; ffiiuse et porteuse de risques er méme sur !ê

réalité des Éfércnts ;

Préconisâtion nÔ 3 mâintenue

La alircctrice s'est insûite aux fomations :

. Z1 .tzZian]r'ieræclnique d'élaboration des cycles

. 25 février Evaluatioû exteme t[40€

. ii à, i, *.ir a cf".-ont : l'émotionnel au service de la décision et

.1tr manasement à Toulon
. ;r;o;;i.' les recommandalions de bonnes prâriques de I'Anesm

{2 iours, dates non Précisées)

. )r'""_j: t.r"*u." 2olÔ : Geslion de tâ dette el de la lresorerie 3

. 'r"Jî ,o décembre 2016 Intégratio[ des nouvelles contraintes

financières
e" iorieruià".rrt. r"5 formations qui n'onl pas été.suivies en lemps

e1 heure n'onl pas permis à la direcrrice diâtlelnclre le nlveau oc

comDétence requis
i;tÏ-"ià. ii, r...acion éraluation exleme parait peu pertineme

i'^n. tu'm".rr" ou.en. evaluation s'est achevée en 2014'

ii'il."};. ;; son ilossier n'appanient pas au corps des D3s

ô."-"1""r. à;à"uiit*."nt sanitaires sociaux et médico sociaux'

Prercüotioû nô 5 r€formulée :

,, .J;i;i;'ir-*r;ion de la direcrrice au regard des disposirions

,ent.,i.ntat". devronl ètre vérillées avec le Centre de geslron oe ra

fo-nction Publ iqu€ territoriale

DEMANDE N't :

Mesures correctîves intégrées au

t'établissement-
DEMANDE N"2 I
Mêsurcs corr6ctve§ intégrées au

PAQ (Plan
d'Actions
t'établissement-
DEMANDE N'3 :

Mesures correctives intégrées au

PAQ (Plan
d'Actions Quatité) de l'établksemen

PRÉCONISATION N'3 :

Mesurcs conectives intégées aû

PAO (Plan
d'Actions Qualité)
l'établissemênt.

PRESCRIPTION N"5 :

Programme de formation
Directrice.
n Répon§€s ARS r P/êces ibrnfes
Chapilrc N"1 : La Gouvernance»



RÀPPORT D'INSPECTION EHPAD LE MERIDIEN 1 5 ET 1 6 JUILLET 201 5

1.2.1.5 Délégations de pouvoirs

Il n'existe dans l'établissement aucune délégation que ce soit entre le CCAS et
I'EHPAD ou au sein de I'EHPAD. Le président conserve la signature de I'ensemble des
documents produits.

Lors d'une réunion QHSE (S35/2014) la question avait été posée de la gestion de
|EHPAD en I'absence de la directrice. Il avait été répondu que chaque responsable de
service doit déléguer une personne formée et compétente afin de pouvoir assurer le bon
fonctionnement de l'établissement en son absence. Cette réponse est inadaptée puisque
personne n'a de délégation dans l'établissement et il ne peut donc pas être concédé de
subdélégation.

§ Ce mode de fonctionnement très centralisé est en décalage avec les exigences de
fonctionnement de l'établissement : A minima, une délégation est nécessaire en cas
d'absence de la directrice. Ces délégations doivent être accordées par des
responsables eux mêmes détenteurs de la responsabilité en cause. Sur ce point ni la
sécurité de fonctionnement ni la sécurité juridique ne sont assurées.

Prescription no 6 : La continuité de service, dans des conditions juridiques
réglementaires, doit être mise en place.

Préconisation no4 : Oflicialiser les responsabilités des cadres en accordant les
tions nécessaires.

1.2.I.6 Communication interne et externe

La communication interne

Les réunions:

Il n'a pas été remis d'agenda des réunions au sein de I'EHPAD. En fonction des comptes
rendus produits et des entretiens, la mission a identifié les réunions suivantes :

- Une réunion annuelle organisée par la directrice d'une durée de 2h.Il n'en est pas fait
de compte rendu

- Une réunion dite "QHSE" hebdomadaire de th abordant tous les aspects de la vie
quotidienne de l'établissement (mouvements des résidants, du personnel, et tous faits
marquants). Lors de cette réunion sont également examinées les fiches d'évènements
indésirables (voir infra). Y participent 14 personnes (directrice, médecin
coordinateur, infirmière coordinatrice, référents d'unité (?), maitresse de maison,
responsable qualité ....

Ces réunions sont tracées dans une "fiche" modélisée. La très grande hétérogénéité
des thématiques induit des fiches qui le sont également. I1 ne s'agit pas de réunions
de réflexion mais essentiellement de transmission d'informations. La directrice pense
que ces réunions donnent lieu à la rédaction de notes de services qui seraient

affichées. Elles ne sont en tout état de cause pas conservées, ce qui les prive de

I'essentiel de leur intérêt dans le temps.
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PROCEDURE CONTRADICTOIRE

CONCLUSIONS DE L'INSPECTIONREPON§ES DE L'ETABLI§SEMENT

Prescription no 6 maintenue

Préconisation no 4 maintenue

PRESCRIPTION N'6:
Mesures correctives intégrées au PAQ (Plan

d'Actions Qualité) de l'établissement.

PRÉCONISATION N"4 :

Mesures correctives intégrées au PAQ (Plan

d'Actions Qualité) de l'établissement.
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- Des réunions annuelles par services, de fixation des objectifs : celles-ci ont été
institutionnalisées et annualisées à partir de 2014. Auparavant se tenait une réunion
unique pour I'ensemble du personnel ; ces réunions informent le personnel de
I'engagement des principales actions mais ne fixent pas réellement d'objectifs par
service, les interventions étant d'ailleurs superposables quels que soient les "services"
présents. Il est d'ailleurs à noter qu'aucune intervention des agents n'apparait dans les
comptes rendus.

Le projet d'établissement fait état d'autres réunions qui n'ont pas été mentionnées par
la directrice:

- Réunions secrétariat -accueil hebdomadaires
- Encadrement, hebdomadaires
- Synthèses de projet personnalisé
- Réunionsd'information institutionnelles
- Les relèves (voir infra)

Des réunions thématiques ont également pu être organisées
l'élaboration du projet d'établissement ou pour l'évaluation interne,
annuels.

par exemple pour
réunion d'objectifs

Demande no 4 : Confirrner la tenue des réunions mentionnées dans le projet
d'établissement.

§ te mode d'organisation des réunions n'est pas satisfaisant : les réunions QHSE qui
mobilisent un nombre important de participants ne sont pas ciblées, le mode de

compte rendu inadapté, le contenu trop large pour dégager une réelle plus value.
L'absence d'ordre du jour et de compte rendu des autres réunions les prive à la fois de

transparence et d'opérationnalité ; enfin il ne s'agit pas de réunions de travail mais
seulement de réunions d'information.

La directrice doit disposer d'un agenda des réunions qui se tiennent dans son

établissement, leur fréquence ; les participants, la finalité et la formalisation des

décisions prises.

Préconisation no5 : L'organisation des réunions doit être revue : elles doivent être
mieux ciblées, Ieur composition et leur périodicité annoncée, leurs ordres du jour
et leurs comptes rendus formalisés. Les réunions généralistes doivent être
complétées de réunions techniques en particulier sur le soin et être animées par
I' infirmière coordinatrice.

Animation et fonctionnement des instances

Conseil d'administration du CCAS

Le conseil d'administration est composé de 8 membres : néanmoins la liste
communiquée indique "conseil d'administration de I'EHPAD", or I'EHPAD ne dispose pas

de l'autonomie juridique et est géré par le conseil d'administration du CCAS ;

1.3

t.4
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PROCEDURE CONTRADICTOIRE

REpoNsEs DE L,ETABLIssEMENT I coNCLUsroNs Dtr L'INSPECTIoN

DEMANDE N'4 :

- Les relèves : compte-rendu de réunion non
formalisé.

- Réunion Secrétariat - Accueil : compte-rendu
de réunion non formalisé.

- Réunion Encadrement : compte- rendu
transmis los de I'inspection ARS du 15.07.15'

- Réunion d'informations institutionnelles :

compte-rendu de réunion non formalisé

- Réunion lnfirmiers (ères) :

compte-rendu non formalisé.

- Synthèses de Projet Personnalisé :

compte-rendu de réunion non formalisé.

L'organisation des réunions va être revue
selon les éléments de la préconisation N"5.

PRÉCONISATION N'5:
Mesures conectives intégrées au PAQ (Plan

d'Actions Qualité) de l'établissement.

D4

Les seuls comptes rendus de réunions remis à la
mission ont été ceux des réunions QHSE

Les réunions infirmières ont été mentionnée mais

leur périodicité est faible et aléatoire et il n'est pas

produit de compte rendu.

Préconisation no 5 maintenue
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1.4.1 Comité technique

Un comité technique est constitué dans l'établissement depuis le 30 Octobre 2014
s'est réuni pour Ia première fois le 2l avt',l2015. Au cours de cette séance a été approuvé
règlement intérieur de I'instance qui n'appelle pas de remarque particulière;

1.4.2 Conseil de la vie sociale

Le dernier président du CVS a été élu le 12 01 2015 :

- Les demières élections dataient de février 2014 : la nouvelle élection n'avait pas
lieu d'être la présidente n'ayant pas présenté sa démission entre temps (article
D3l1-8 du Casf.)

- Ont été désignés outre la présidente, une secrétaire et une secrétaire adjointe. Ces
responsabilités ne sont pas prévues par la réglementation ; le secrétariat des séances
doit être organisé par référence aux dispositions de I'article D31 t -20 du Casf.

- La directrice confie à une animatrice I'animation des séances qui revient de droit à
la présidente même si celle-ci a demandé à être déchargée de cette tache. La fiche de
fonction de la directrice lui confie la convocation et I'animation du conseil de la vie
sociale ce qui est irrégulier : en revanche l'établissement doit assister la présidente en

lui fournissant une aide logistique.

- La présentation des missions du CVS est très réductrice et passe sous silence les

avis et consultations obligatoires qui entrent dans celles-ci (par exemple avis sur le
règlement de fonctionnement o

Le conseil de la vie sociale s'est réunit 8 fois en2014 et 2 fois en 201516:

- les comptes rendus ne sont pas signés de la présidente;

- il n'est pas fait mention d'ordre du jour

- il n'apparait pas que des documents aient été remis à I'avance (par exemple
évaluations de l'établissement)

- sont classiquement évoquées des thématiques touchant à la vie quotidienne des

résidants

- il est fait référence dans le compte rendu de février à un accord du bureau du CVS
par ailleurs jamais constitué

- la composition du CVSrT peut aller jusqu'à 3l membres. Cet effectif pléthorique
(qui ne comprend néanmoins pas les personnes éventuellement invitées dont la

directrice) fait courir le risque de débats peu constructifs.

- Les informations délivrées par la direction sur les thématiques de gestion sont

---+ Extrêmement parcellaires. Exemples: les évaluations ne sont présentées que

sous I'angle de la méthodologie et non des résultats, la présentation budgétaire évoque

la réglementation tarifaire et non les axes du budget à venir...

t6 À la date de l'inspection
t7 Compte rendu cvs de sept 2014

et
le



RÀPPORT D'INSPECTION EHPAD LE MERIDLEN I5 ET 16 JUILLET 2015

---- Voire fausses. Exemples: les informations relatives aux difficultés budgétaires
de l'établissement sont présentées comme imputables aux autorités de tarification alors
que c'est la création sans autorisation de I'unité St Joseph qui a généré ces difficultés ;
Il est également affirmé qu'il n'est pas opéré de déduction des frais de repas en cas
d'absence sur injonction du conseil départemental. En réalité, dans la mesure où un
délai de prévenance raisonnable (et à définir) a été respecté rien ne s'oppose à ce que le
prix du repas soit défalqué de la facturation mensuelle;18

Prescription no 7 : Organiser le fonctionnement du conseil de la üe sociale dans
des conditions réglementaires et réduire le nombre de participants.

Prescription no I : retirer de la fÏche de fonction de la directrice son rôle
d'animation du CVS

1.5 Gestion de la qualité re

La démarche d'amélioration de la qualité n'apparaît pas en tant que telle dans le projet
d'étab I i ssem ent 20 | 4 -201 8 (voir proj et d'établ i ssem ent | .2.1 .2.).

Celle-ci se base sur quatre actions successives : la programmation des étapes et actions de

la démarche, la mise en pratique au regard des références et des recommandations, puis
I'analyse de la pratique par l'évaluation, de laquelle découle I'amélioration de I'organisation
et des actions.

Afin de conduire la démarche d'amélioration de la qualité, un qualiticien a été embauché en

mars 2014 en contrat à durée déterminé d'un an, renouvelé en 2015. Il est en charge de la
qualité et de la gestion des risques à I'EHPAD. Ses missions se basent sur les l3l actions à

conduire identifiées dans l'évaluation interne.

Préconisation no6 : : Etablir une priorisation et un calendrier des actions
d'amélioration continue de la qualité.

En2014, aucune formation à la qualité n'a été effectuée.

La personnalisation de I'accompagnement2h n'existe ni procédure d'admission, ni
procédure de rédaction du projet personnalisé.

Chaque résident a un dossier surNetsoins (logiciel installé depuis 20122\. Ce dossier est

rempli au fil de I'eau par les professionnels intervenant auprès du résident et fait office de

projet personnalisé. Il n'y a pas de réunion de synthèse ou de réévaluation des besoins des

personnes accueillies en équipe pluridisciplinaire.

Prescription no 9 : :Rédiger une procédure d'admission et
projets personnalisés selon les recommandations de

rofessionnelles (RBPP) de IANESM.

d'élaboration des

bonnes pratiques

t8 
1C7: ,ecom*andations de la Commission des clauses abusives)

te Rappel réglementaire : L. 3t 1-8 du CAS, D. 312-155-3 du CASF.
20 Rappel ràglementaire et RBPP : L. 311-4 duCASF ; ANESM, "Qualité devie en Ehpad (volet 1), De l'accueil de la
personne à son accompagnement", 2010.
2t Projet d'établissement 2014-2018 p.23

32



RAPPORT D'INSPECTION EHPAD LE MENDIEN I5 ET I6 JUILLET 2OI 5 33

PROCEDURE CONTRADICTOIRE

REPONSE§ DE L'ETABLISSEMENT CONCLUSIONS DE L'INSPECTION

PRESCRIPTION N'7:
Mesures conectives intégrées au PAQ (Plan
d'Actions Qualité) de l'établissement.

PRESGRIPTIEN N'8:
Ue sa re e eerre etUe s i ntO

PRÉCONISATION N'6:
Mesures correctives intégrées au PAQ (Plan
d'Actions Qualité) de l'établissement.

PRESCRIPTION N'9:
Mesures correctives intégrées au PAQ (Plan
d'Action s Qualité) de l'établissement.

La mise en æuvre de cette prescription appelle une
décision immédiate de la direction et du gestionnaire
Prescription no 7 maintenue

Prescription no 8 : maintenue

Préconisation no 6 maintenue

Absence de réponse
Prescription n" 9-1- maintenue
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1.5.l.l. Les procédures et protocoles :

Les procédures et les protocoles sont enregistrés sur la base de données de Netsoins, dans
les classeurs de protocoles dans les salles de relèves, et prochainement ils devraient figurer
sur le portail documentaire. Il existe des procédures dans les domaines suivants :

blanchisserie, hygiène, médicaments, organisation pour I'appel l5 (procédure non signée),
soins techniques et gestion des épidémies. A I'heure actuélle, certaines procédures sont
désuètes comme celle concernant le circuit du médicament, il n'y a pas eu de mise à jour
récente.

Il n'existe pas de procédure encadrant l'élaboration, le suivi, I'actualisation ou la
communication de ces protocoles. Ainsi, les procédures désuètes ou non adaptées ne font
pas I'objet d'un réexamen périodique et doivent être signalées par le persônnel en cas
d'inadaptation.

L'infirmière coordonnatrice et le médecin coordonnateur se réunissent pour élaborer les
procédures de soins, celles-ci sont ensuite validées par ladirectrice.

Les recommandations de bonnes pratiques professionnelles de I'ANESM ne sont pas
utilisées. Sur Netsoins, une seule apparaît : celle relative aux évaluations internes.

Préconisation no7 : Actualiser les protocoles en associant Ie personnel concerné et
en utilisant les recommandations de bonnes pratiques professionnelles de
IAIIESM. Assurer le suivi, Ia mise à jour et la diffusion des protocoles de façon
formalisée. Assurer Iidentité des documents tés sur les différents su

§ pn conclusion, certains éléments primordiaux de la gestion de la qualité ne sont pas
mis en æuvre dans la structure (calendrier des actions d'amélioration, procédure
d'admission et d'élaboration des projets personnalisés, procédure d'actualisation et de
diffrrsion des protocoles). Ces absences témoignent d'une attention insuffisante portée
à la démarche qualité.

I.5.2 Evaluations

34

1.5.2.1. L'évaluation inteme22

L'évaluation interne a été réalisée en 2012
janvier 2014). Elle a abouti à un plan
priorisées par le logiciel IJIRACE.

Les points faibles recensés dans la conclusion de l'évaluation interne :

Temps insuffisant pour répondre aux besoins réels d'une personne âgée dépendante,
manque de personnel (GMP et PMP validés 6 ans auparavant), établissement sous
convergence tarifaire, locaux parfois inadaptés à la dépendance ;

Absence de projet d'établissement, de déclaration des évènements indésirables, de
formations, de "document unique"(sic) ;

et transmise dans les délais à I'ARS (reçue le 3
de l3l actions, individuelles (par métier) et

22 
Rappel réglementaire : Code de l'action sociale et des familles, article L. 3I 2-8
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PROCEDURE CONTRADICTOIRE

REPONSES DE L'ETABLISSEMENT CONCLUSIONS DE L'INSPECTION

I PRÉCONISATION N"7:
I M""rr"" conectives intégrées au PAQ (Plan
I d'Actions Qualite) de l'établissement.

La procédure d'élaboration des protocoles doit
associer les personnels de soins pour en

permettre une meilleure adaptation aux réalités et

en favoriser I'appropriation ultérieure

Préconisation no 7 maintenue
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Insuffisance des enquêtes de satisfaction conduites auprès des résidents, des familles et
du personnel ;

Absence d'un temps de technicien qualité.

Au jour de l'évaluation il n'y avait pas de moyens identifiés consacrés au suivi de la mise
en place du plan d'actions : c'est aujourd'hui la base du travail du responsable qualité. Les
modalités de suivi ne sont pas énoncées dans l'évaluation interne.

Préconisation no8 : : Organiser un suivi des actions identiliées par l'évaluation
interne en lien avec celles retenues dans le nroiet d'établissement.

1.5.2.2. L'évaluation exteme :

L'évaluation externe a été réalisée en2014, par I'Association Actif (habilitée par I'ANESM)
et transmise à I'ARS, dans le respect des délais, le l9 décembre 2014. L'évaluateur conclut
par une appréciation globale positive en soulevant certains axes de progrès et notamment :

- Evaluation interne consommatrice de ressources, l3l actions à mettre en place,

essentiellement opérationnelles, qui ne constituent pas un réel outil managérial. Absence
de point formalisé sur I'avancement du plan d'actions.

- Les recommandations de bonnes pratiques professionnelles ne sont que peu ou pas

connues des professionnels. Il n'existe pas de réelle structuration des modalités de

transmission et d'appropriation des RBPP auprès des équipes.

- Les actions d'amélioration décrites dans le projet d'établissement ne font pas état des

moyens à mettre en æuvre en vue de les réaliser, ni des modalités d'évaluation et de suivi.
La description formalisée des procédures n'est pas finalisée.

- Le support du projet de vie est à simplifier. Le projet personnalisé n'est pas signé par le
résident. Il n'y a pas de réunion de synthèse du projet de vie en équipe pluridisciplinaire.

- Le médecin coordonnateur, au titre de responsable de la nutrition au sein de

l'établissement, ne participe pas aux commissions des menus.

- Les modalités d'accès au dossier sont un point à revoir.

- Absence de recueil de données sur les dernières volontés.

- Nécessité de sensibiliser les équipes aux garanties et respect des droits des usagers.

- Eviter I'affîchage des noms des résidents sur le panneau récapitulatif des animations d'une

part et leur appel au micro lors du repas en salle à manger.

- Absence d'organisation structurée et de recensement exhaustif des risques en lien avec la

population accompagnée.

- Absence d'exercice incendie concernant les résidents. Absence de protocole de conduite à

tenir en cas d'incendie, notamment la nuit, à la Palmeraie.

L'évaluation externe a donné lieu à un bilan, un plan d'actions assorti d'échéances. Ce plan

doit être suivi par chaque responsable d'unité, selon la directrice. Une réunion

hebdomadaire entre le qualiticien et I'infirmière coordonnatrice est dédiée au suivi de ce

plan, aucune communication sur ces réunions ne semble être organisée.

Prescription no9 : Rédiger un compte-rendu des réunions hebdomadaires entre Ie
ualiticien et I'infirmière coordonnatrice

36
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PROCEDURE CONTRADICTOIRE

REPONSES DE L'ETABLISSEMENT CONCLUSIONS DE L' INSPECTION

PRÉCONISATION N'8:
Mesures conectives intégrées au PAQ (Plan

d'Action s Qualité) de l'établissement.

PRESCRIPTION N"9:
A ce jour, les réunions hebdomadaires entre le
qualiticien et I'infirmière coordinatrice sont
formalisées au travers du suivi d'actions dans
le Plan d'actions correctives et préventives
QHSE (Qualité Hygiène Sécurité
Environnement) de l'établissement).
Mesures correctives intégrées au PAQ (Plan
d'Actions Qualité) de l'établissement.

La mission note la nécessite d'un investissement de

la direction dans la politique qualité compte tenu

notamment du profil du responsable qualité étranger

au domaine médicosocial; il s'agit d'établir des

priorités dans les actions à conduire. La définition
d'une politique qualité est un tout et ne se limite pas

à un catalogue des mesures.

Préconisation no 8 maintenue

Il s'agit de deux étapes différentes qui doivent être
tracées de manière distincte. Le plan d'action est un
résultat, les réunions un moyen

Prescription no 9-2- maintenue



MPPORT D'INSPECTION ËHPAD LE MEKIDIEN I5 ET 16 JUILLET 2OI5

Prescription no 10 : : Elaborer Ie document unique
intégrant un plan drévaluation et de prévention

d'évaluation des risques, en
des risques psycho-sociaux.

Lractualiser et le communiquer dans les conditions lementaires

1.6 Politique de prévention et de gestion des risques dont plan bleu 23

Document unique d'évaluation des risques (DUER):

La structure n'a pas mis en place de document unique d'évaluation des risques.2a

Plan bleu:

Le plan bleu de l'établissement comprend uniquement le risque "canicule". Pour le
compléter, il conviendra notamment d'établir une cartographie des risques, d'intégrer la
sensibilisation des personnels à la prévention, les procédures en cas de crise, les protocoles
de mobilisation des personnels et le volet infectieux (cf. "Plan bleu : guide général
d'élaboration", 20 I 5, ARS Rhône-Alpeÿ

Prescription no lL : : Actualiser et compléter le plan bleu dans le respect de la
lementation et des recommandations de bonnes Dratiques professionnelles.

§ Les documents foumis rares et incomplets attestent d'une attention insuffisante
accordée à la gestion des risques et à la politique de prévention.

1.6.1 Evènements indésirables, réclamations, signalements

Dans l'établissement, il existe une confusion entre les signalements/réclamations et les

déclarations d'évènements indésirables graves.

Selon le qualiticien et la directrice une procédure a été mise en place pour traiter les

"évènements indésirables". En réalité, il s'agit d'une procédure de traitement des

signalements et des réclamations. Celle-ci prend la forme de fiches DIR (Doléances,

insatisfactions résidents : pour le résident), et de fiches AID (accidents, incidents,

dysfonctionnements : pour le personnel, tout incident ayant affecté ou qui risquant
d'affecter une personne). Ces fiches sont analysées par le qualiticien qui fait un retour en

réunion dédiée, une fois par semaine. En I'absence de formalisation du suivi de ce travail il
n'est pas possible d'attester de la réalité et de la pertinence de ce suivi.

La structure n'a pas connaissance du protocole de signalement aux autorités administratives
des évènements indésirables et des situations exceptionnelles ou dramatiques dans les

établissements médico-sociaux. La cartographie des évènements indésirables graves

comme le protocole devraient être diffusés et connus des personnels et accompagnés d'une

réflexion interne.

Préconisation no9 : : Diffuser et utiliser le protocole de signalement aux autorités
administratives des évènements indésirables graves.

23 Ropprl léglementaire : Arrêté du 7 juillet 2005 fixant le cahier des charges du plan d'organisation à mettre en æilÿre

en cas de crise sanitaire ou climalique et les conditions d'installation d'un système fixe de rafraîchissement de l'air dans

les ëtablissements mentionnés au I de l'article L. 3 I 3-2 du code de l'action sociale et des familles.

2a.Art L 230-2 et R 230 et suivants du code du travail
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PROCEDURE CONTRADICTOIRE

CONCLUSIONS DE I,2INSPECTIONREPON§ES DE L'ETABLISSEMENT

Prescription no 10 maintenue

Prescription no 11 maintenue

Préconisation no 9 maintenue

PRESCRIPTION N"1O:
Mesures correctives intégrées au PAQ (Plan

d'Actions Qualité) de l'établissement-

PRESCRIPTION N'11 :

Mesures coffectives intégrées au PAQ (Plan

d'Actions Qualité1 de l'établissement.

PRÉCONISATION N'9:
Mesures conectives intégrées au PAQ (Plan

d'Actions Qualité| de l'établissement-
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1.6.2 Politique de promotion de la bientraitance 2s

Il n'existe pas de politique formalisée de promotion de la bientraitance et de lutte contre la
maltraitance. Les risques de maltraitance liés à la fragilité de la population accueillie n'ont
pas fait I'objet d'un repérage et d'une analyse. Aucune action n'est recensée pour anticiper
d'éventuels risques.

A I'entrée de l'établissement est affiché le numéro national d'appel contre la maltraitance
des personnes âgées.

Le médecin coordonnateur n'a pas organisé de cession de sensibilisation à ces risques.

La directrice explique qu'elle sensibilise les agents à ces risques pendant les réunions
annuelles. Aucune traçabilité ne permet de prendre connaissance de leur contenu.

Les formations "Bientraitance pour les personnes âgées" ou "Prévention de l'épuisement
dans la relations avec la personne âgée" en 2014 ont concerné 3 ASH titulaires, une ASH
en contrat unique d'insertion et deux "ASH" en contrat d'avenir. Aucun personnel soignant,
ou auprès du lit n'a bénéficié d'une formation sur cette thématique en 201.4.

Préconisation no10 : Prévoir au plan de formation un axe I'bientraitance" afin de
sensibiliser tous les personnels

Concernant les pratiques organisées de soutien professionnel et d'analyse des pratiques,
aucune réunion n'est organisée.

L'équipe mobile d'hygiène de la filière gérontologique a pratiqué une évaluation des
pratiques professionnelles dans la limite de ses compétences.

Préconisation nol1 : Il est conseillé d'organiser des réunions d'analyse des pratiques
et de soutien professionnel.

§ pn l'état il n'existe pas d'organisation de la gestion des risques en matière de
maltraitance: une politique devra être élaborée qui devra inclure une réflexion aboutie
notamment sur:

- La définition des notions de réclamations et de dysfonctionnements,

- l'élaboration de fiches de procédures de conduite à tenir,

- des modalités de retour vers les agents ayant rédigé des fiches,

- Des réunions de réflexion sur les améliorations à apporter

- Une analyse de la pratique

- Une politique de formation

Prescription no 12 : Une politique en matière de lutte contre la maltraitance et de
ion de Ia bientraitance doit être élaborée

2s 
Circulaire n"DGCS/SD2A/2014/58 du 20 février 20I4 relative au renforcement de la lutte contre la maltraitance et au

üveloppement de la bientraitance des personnes ôgées et des personnes handicapées dans les établissements et services
médico-sociaux relevant de la compétence des ARS.

40
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PROCEDURE CONTRADICTOIRE

REPONSES DE L'ETABLISSEMENT CONCLUSIONS DE L'INSPECTION

PRÉCONISATION N"1O:
Mesures conectives intégrées au PAQ (Plan
d'Actions Qualité) de l'établissement.

PRÉCONISATION NO11 :

Mesures correctives intégrées au PAQ (Plan
d'Actions Qualité) de l'établissement.

PRESCRIPTION N'12:
Mesures conectives intégrées au PAQ (Plan
d'Actions Qualité) de l'établissement

Préconisation no 10 maintenue

Préconisation no 11 maintenue

Les risques liés à I'absence de politique de prévention
et de gestion de la maltraitance ne sont pas considérés
comme prioritaires ;

Prescription no 12 maintenue
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2. FoNcrroNS suPPoRT

2.1 Gesüon des ressources humaines

2.ï.1 Personnels et qualifications

2.l.l.l Effectifs rémunérés

A la demande de la mission, l'établissement a fourni un état des effectifs rémunérés
lors de la paye de juin 2015.

La mission note plusieurs anomalies :

- Un agent parti en retraite en janvier 2015 figure sur ce tableau
- Un agent en disponibilité et donc sans traitement y figure également
- Une affectation anormale d'une "assistante" au sein des services tecbniques.
- Laréférente de I'Unité St Joseph (Ide) apparait rémunérée à 80% et a déclaré

à la mission être employée à temps plein

L'analyse des effectifs doit se faire au regard des effectifs cible de la CTP parvenue à

échéance augmentés des effectifs créés dans le cadre de I'autorisation délivrée pour I'Unité
St Joseph. L'unité a en effet bénéficié de crédits exceptionnels de la CNSA au titre de la
réserve nationale correspondant au financement de 11 postes (1 infirmier,6 auxiliaires de

soins et 4 ASH)

L'effectif cible de la CTP était de 73,3lBtp
L'effectif alloué à St Joseph a été de 1 1 Etp en 201 I
ôSoit un total de 84,31 Ep.

La mission note que le conseil d'administration 2015 fait état de 87, 66 Etp

Effectifs rémunérés.

L'effectif total rémunéré est de 102,86 Ep
Le dépassement en effectifs rémunérés est de +25,3 Etp, soit + 30yo.

- Le poste de médecin coordinateur n'est pourvu qu'à hauteur de 0,20 Etp pour 0,50

Etp financé
- Infirmie6;*1,75
- Auxiliaires de soins (ASD et AMP) : - 0,90
- Paramédicaux *0,5
- ASH:+18,05
- Services techniques et cuisine et lingerie : * 1,4

Effecüf en poste

L'effectif total en poste est de 88,26 Etp :

congés de maladie, longue maladie et de longue durée : 6,5 Etp
congésmaternité: I Etp
disponibilités: 1 Etp

- départs en retraite au cours de I'année 2015 :3,1 Etp

- fins de contrat au cours de I'année 2015: 3 Etp

- total : 14,6 Etp.
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Le dépassement des effectifs en poste par rapport à I'effectif cible est de +10,7 Etp soit
12,6 0/o

Il est par ailleurs à noter un niveau de rémunération moyen des aides soignants de 38€k€,
des IDE de 6lk€. La moyenne dans la fonction publique territoriale au niveau de la région
s'établit à 45k pour un Etp d'infirmier.

Conclusion:

- Le nombre d'agents rémunérés excède nettement les moyens alloués par les autorités de

tarification et est de nature à générer un déficit significatif. En 2014, le dépassement
budgétaire sur ce poste de dépenses s'est déjà élevé à plus de 96 000€ (section soins). Le
dépassement est principalement imputé sur la section d'hébergement et le dépassement
total s'élève à218 415e26

- Ce dépassement se concentre sur les postes non qualifiés alors que le poste de médecin
n'est pas pourvu à la hauteur financée comme le poste des auxiliaires de soins qui n'est pas

saturé.
- L'inflation de recrutements est particulièrement significative sur les "4SH"27, personnel

non qualifié mais faisant parfois fonction d'aide soignant : la qualité de la prise en charge
ne peut qu'en pâtir,'

- L'augmentation de capacité du Cantou de deux places, la prise en charge dans ce même

Cantou de 4 résidants supplémentaires hébergés aux "Quatre Saisons", I'accueil irrégulier
en accueil dejour sont à relier à ces dépenses de personnel.

- La politique de gestion des effectifs n'est pas maitrisée

44

Demande no 5 :

Demande no 6 :

retraite)

Demande no 7 :

Préciser les dates d'arrêt maladie de M.dir"6',16-5.11 (cuisinier)

Indiquer la date d'embauche de M.Wga*u;,, (remplacement

Fournir Ia feuille de paye de juin 2015 de Mme Hp,l,'::.;=

les agents partis en retraite figurent auDemande no I : Expliquer pourquoi
tableau des effectifs rémunérés

Prescription no 13 : Ramener les effectifs au niveau fixé par les autorités de

tarification

2.1.1.2 Les differents statuts

Sur un total de 123 agents :

- 78 sont titulaires (63%)
- 36 sont contractuels (type de contrat non précisé) :29%o

- 7 en contrat d'avenir : 5olo;

Demande no 9 : préciser le statut exact des agents mentionnés comme

"stagiaires infirmiers" et joindre les documents probants

Source : 26 rapport d'activité 2014

27Le terme "agent de sentice hospitalier" utilisé dans les documents de l'établissement ne correspond pas à la
classification des emplois de lafonction publique territoriale
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PROCEDURE CONTRADICTOIRD

REPONSES DE
L'ETABLISSEMENT

CONCLUSIONS DE L'INSPECTION

DEMANDE N"5:
«r Réponses ARS: pêces iointes
Chapitre N'2 : Fonctions suPPort».
DEMANDE N"6:
« Réponses ARS: plèces iointes
Chapitre N"2 : Fonctions suPPort».

DEMANDE N'7:
« Réponses ARS; Pêces iointes
Chapitre N'2 : Fonctions suPPort».
DEMANDE N'8:
« Réponses ARS; pêces iointes
Chapitre N"2: Fonctions suPPort»

PRESCRIPTION N'13:
Mesures correctives intégrées au PAQ
d' Action s Q u alité) de l' établ i s se me nt.

DEMANDE N'9:
« Réponses ARS; pièces iointes
Chapitre N"2 : Fonctions support».

(P,

D5 : M.A a été absent de manière continue de juin à

fin décembre2015

D6 : Le CAE de M.W[ , : J.employé aux cuisines a été

conclu du 15/01/2014 a,tl4:0112017 pour remplacement
d'un départ en retraite, or ce dernier intervenait en
décembre 2015: le recrutement a donc été effectué avec 2

ans d'avance
L'absence de d'organisation en matière de recrutement,
qui génère des sur effectifs est confirmée.

D7: En juin 2015 Mme H, .. , était rémunérée sur la base

d'un temps plein en contradiction avec la mention de son
emploi à 80yo figurant dans la liste des personnels

rémunérés à cette date remise par la direction.

D8 :L'établissement confirme avoir intégré des personnels

à la retraite dans le tableau des effectifs au jour de
I'inspection tel qu'il avait été demandé par la mission
Les dates de départ à la retraite de Mme Mi ',.',", ,

payée jusqu'au 31107:2015 ne correspondent pas à la date
portée sur le tableau des effectifs (départ retraite
ll0ll20l5) ni à sa date de départ de l'établissement en

septembre 2014.

Ce sujet relève de la responsabilité directe de la directrice
qui procède aux embauches et non de la définition d'un
plan d'action qualité
Prescription no 13 maintenue

D9: Il s'agit de des infirmières stagiaires avant
titularisation ; la mission prend acte;
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2.1.1.3 Eléments de bilan social

1.1.1.3.1. Qualification

Les diplômes des agents suivants manquent :

- Infirmiers : D M.
- Auxiliairesdesoins:G. : ,T ., ,ET ,Vi M ,G
- Psychologue: M.M

Sur les plannings de juillet figurent les noms de Mmes Ogr

absents du tableau de I'effectif rémunéré. Mme D C
maladie, est en poste en juillet 2015;

Demande no l0 : préciser la situation des Mmes 01 ; , R;.:,,n ,, e e, :,; , .

L'établissement ne peut ottester de la qualification de 25% des auxiliaires de soins ce
qui constitue un élément de non qualité.

Ainsi du fait de glissement de fonction interviennent auprès du lit du résident des
agents ASH (en juillet 2015 Le méridien Gl : 8 agents non qualifiés sur 14 G2 : 7
agents non qualifiés sur l3)

Demande no 11 : Transmettre les diplômes des agents suivants

Demande no 12 : Qr A&,trï+, 4. .*r- FË:iri_1,j:{:?:r1 Q6;11i1:;,, K, Tg+,.r;j, l s.,
rpiffiqç; s.' F§:f.ffiii D., P&5gffi&-,, S., TrÈ,;,r; s., vsl'r|-, M;,,*1l;ç,, Q.:tr*,'.,,;1
n.N$;i'ffir' Nffi' ,:, f-s,tllg.ittr &ær+a.,g D.i,i..,?+ri.,,-,., M;

Casier iudiciaire

Au regard des obligations résultant de I'article Ll33-6-1 du Casf, il est à noter que le
dossier de M.Dlr,,,,**ii*:if , référent aide soignant, ne contient pas d'extrait de casier
judiciaire mais une mention "aucune identité applicable", émanant du ministère de la
justice.

Prescription no 15 : S'assurer que
de lrarücle Lf33-6-1 du Casf.

M.I)r,' . ', .{'
l,{ est en règle avec les dispositions

1.1.1.3.2. Les absences au cours de I'année 2014

Le nombre total de journées d'inactivité s'élève à 3328 joumées : 6 agents ont été absents
plus de 300 jours. Les arrêts concement au total 52 agents.

,P,,F,B

et Rg'ato,: mais ceux-ci sont
,: , coflség être en arrêt

§

§

Prescription no 14 : S'assurer de la qualification de personnels employés en
réclamant et conservant la des dinlô
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PROCEDURE CONTRADICTOIRE

CONCLUSIONS DE L'INSPECTIONREPONSES DE L'ETABLIS§EMENT

D10 / Mme O , aété recrutée en juin 2015 elle aurait

du figurer sur la liste de juillet 2015 des effectifs

rémunérés, madame R ' en contrat d'insertion a été

recrutée en mai 2015, Mme D C était en congé

maladie de juin à décembre 2015;
La mission prend acte

ll s'agit ici de la responsabilité de l'établissement qui

doit s'assurer du niveau de qualification des

personnels recrutés. La transmission tardive de 7
dossiers de personnels atteste a minima d'un manque

de rigueur dans la gestion des dossiers.

Prescription no 14 maintenue

Les diplômes : 7 diplômés supplémentaires

d'auxiliaires de soins et un diplôme d'infirmier ont été

produits.
Compte tenu de cet élément la mention relative au

défaut de qualification de 2SV"des auxiliaires de

soins est rapportée.
Pour autant les glissements de fonction observés

demeurent pour les ASH intervenant auprès des

résidant;
la qualification de Mme M.., ,.,' ,,,fl'â pas été attestée

ni la formation encours de Mme B' '

La mission prend acte du

M.D ;

Prescription no 15 levée

casier judiciaire vierge de

DEMANDE NO1O :

« Réponses ARS.' p,èces iointes - Chapitre
N"2 : Fonctions suPPort».

PRESCRIPTION N'î4:
Lors du recrutement d'un agent, un

document indiquant les pièces à fournir lui

est remis (avec copie du diPlÔme).
« Réponses ARS j p,êces iointes - Chapitre
N'2 : Fonctions suPPort».

DEMANDE N'11 :

<< Réponses ARS i plèces jointes - Chapitre
N'2 : Fonctions suPPort».

DEMANDE N'12:
<r Réponses ARS j p,êces iointes - Chapitre
N'2 : Fonctions suPPorl».

PRESCRIPTION N'15 :

« Réponses ARS i pêces iointes - Chapitre
N'2 : Fonctions suqqoît».
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2.1.2 Gestion des ressources humaines

2.1.2.1 Evaluation, formation

2.1.2.T.1. Les fiches de fonction

Des fiches de fonction, qui ne sont donc ni signées ni datées, ont été élaborées pour
quelques personnels. Elles n'ont pas été retrouvées dans les dossiers des intéressés.

- Directrice : Elle bénéficie d'un champ d'intervention très large. il est indiqué qu'elle
signe les contrats de séjour alors qu'elle ne bénéficie d'aucune délégàtion. L".
contrats conclus sont donc entachés d,irrégularité.

- Médecin coordinateur : la fiche reprend les items du décret réglementant la fonction.
Pour autant, le recrutement à seulement 0,20 Etp et la vacance durable du poste avant
sa prise de fonction auraient dû conduire à une priorisation des taches. De fait, il n'a
pas été élaboré de rapport d'activité médicale, ni de projet de soins global. Aucune
autorité hiérarchique sur quiconque.

- Infirmière coordinatrice : elle n'exerce pas d'autorité hiérarchique sur les personnels
soignants. Il n'est pas fait mention de son rôle dans l'élaboration du projet
d'établissement ni en termes de diffusion des bonnes pratiques. Son activité n'est pas
mentionnée comme sectorisée alors que selon les entretiens elle n'intervient que sur
Le Méridien où elle n'élaborerait que les plannings de jour;

- Infirmiers .' rattachés directement à Ia directrice au plan hiérarchique et seulement
fonctionnellement à I'infirmière coordinatrice ; la fiche est unique quelle que soit
l'unité de rattachement.

- Aide soignant référent: le référent est placé sous I'autorité seulement fonctionnelle
de I'infirmière coordinatrice : il est chargé de I'encadrement au quotidien des
auxiliaires de soins

- As et AMP La Palmeraie : placés sous I'autorité hiérarchique directe de la directrice
mais rattachés fonctionnellement à I'infirmière coordinatrice ;

Il est à noter I'emploi récurrent de I'abréviation uA.S". qui peut prêter à confusion
entre auxiliaire de soin et d'aide soignant. Le cadre d'emploi d'auxiliaire de soins2s
comprend notamment les deux catégories de qualification AMP et aide soignant :

dans les deux cas le diplôme est requis. La frche mentionne expressément que le
personnel concerné doit être diplômé sauf dans le cas des faisant fonction ; cette
mention est inadéquate

- AMP; rattachés fonctionnellement à I'infirmière coordinatrice et hiérarchiquement à
la directrice.

Demande no 13 : préciser les dispositions de I'accord ARTT relatives à la durée
de travail quotidien des personnels administratifs.

Demande no 14: Préciser la quotité de temps de travail de Mme f{.,,, --. ainsi
que son ou ses services dtexercice.

28 Décret no92-866 du 28 août 1992 portant statut particulier du cadre d'emplois des auxiliaires de soins territoriaux
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PROCEDURE CONTRÀDICTOIRE

REPONSES DE
L'ETABLIS§EMENT

CONCLUSIONS DE L'INSPECTION

DEMANDE N'13:
Mesures corre ctive s i nté g ré e s
au PAQ (Plan
d'Actions Qu alité) de l'établissemeni

DEMANDE NO14 :

« Réponses ARS; pêces iointes -
Chapitre N'2 : Fonctions suPPort».

D 13 : Absence de réoonse

[-. t.*p.Ï. tr*âffiâtionné dans la fiche de poste de la
[irectrice (6h50) ne corespond pas à la durée légale du travail.

elle Prescription no 14 bis : la fÏche de poste de la
irectrice doit indiquer un temps de travail réglementaire.

mission prend acte;
n document qui n'est pas une fiche de fonction mais une fiche

taches) ni daté ni signé décrit les fonctions de Mme H
te de I'unité St Joseph : le document confirme la caractère

ié du poste. Il n'est pas fait mention des responsabilités de

en matière d'établissement des plannings hors unité St

u regard des responsabilités confiées I'affectation d'un ETP
firmier apparait en décalage avec les besoins de la population
ueillie et excessif. L'évaluation de l'état de santé des résidants

lève de la responsabilité du médecin coordinateur.
Préconisation nol1 bis: mutualiser le temps de travail

I'infirmier de I'unité §t Joseph avec le reste de
issement
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Il est anormal que les agents dits "référents intervenant sur le soin" ne bénéficient pas d'une
fiche de fonction spécifique, en particulier en ce qui concerne la référente de I'unité St
Joseph.

La mission a constaté que la directrice n'accomplissait pas toutes les taches qui lui
incombent : dans ce contexte il est anormal que le système d'organisation et de délégation
ne confie pas la responsabilité d'un certain nombre de taches à ses collaborateurs au
premier ran g desquels I'infi rmière coordinatrice.

§ Le périmètre d'intervention réduit de Mme C., son absence de pouvoir hiérarchique
sur l'équipe soignante et les responsabilités concurrentes de I'aide soignant référent ne
permettent pas de considérer que l'établissement est véritablement doté d'une
infirmière coordinatrice ;

Appréciation professionnel le

Il n'a pas été retrouvé dans les dossiers des titulaires de notation postérieure à 2005.

La mission rappelle que la notation annuelle est obligatoire et conditionne l'évolution de

leur carrière. Elle influe sur l'avancement d'échelon, permet d'évaluer I'aptitude de l'agent
à bénéficier d'un avancement de grade, d'une promotion interne, ou d'un changement

d'affectation au vu des væux qu'il a formulés ; elle est également l'occasion pour l'agent
de s'exprimer sur son travail quotidien, sur les difficultés qu'il peut rencontrer, de faire
connaître ses souhaits. La fiche individuelle de notation doit figurer au dossier du
fonctionnaire et une copie doit en être communiquée au centre de gestion compétent.

En parallèle de ceffe absence de notation, les entretiens d'évaluation dont la
généralisation est prévue nationalement pour 2015, n'ont pas été mis en place.

§ L'absence de fiche de poste personnalisée, de définition d'objectifs par service ,

d'appréciation de la manière de servir les modalités de promotion des agents, de mise

en stage ou de renouvellement des contrats ne sont ni transparentes ni satisfaisantes.

La formation

L'établissement n'établit pas de plan de formation. Cette thématique est évoquée dans

le projet d'établissement répondre prioritairement aux besoins collectifs de formation,
répondre aux besoins individuels de formation (entretien professionnel) dans la limite du

budget 4chéance 2018. Ces mentions sont à la fois trop vagues et trop lointaines ; les

priorités de la direction n'apparaissent pas.

Actuellement, le catalogue des formations offertes est proposé aux salariés et la
décision prise par la direction : les critères d'attribution de ces formations est inconnu. Le

montant des formations a été de 26 47 6€. en 2012, 32 344,73C en 201 3.
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Préconisation no12 : Rédiger des fiches de fonction précises selon I'affectation et la
quotité de temps de travail des agents.

Prescription no 16 : Les intervenants sur le soin doivent posséder la qualification
requise.

Préconisation no13 : constituer une véritable équipe de direction de I'EHPAI) en
confiant a minima à I'infirmière coordinatrice des responsabilités de cadre.



RAPPORT D'INSPECTION EHPAD LE MENDIEN I5 ET I6 JUILLET 2013 51

PROCEDURE CONTRADICTOIRE

REPONSES DE L'ETABLI§§EMENT CONCLUSIONS DE L'IN§PECTION

PRÉCONTSATION NO12:
Mesures conectives intégrées au PAQ (Plan
d'Action s Qualité) de l'établissement.

PRESCRIPTION N'{6:
Mesures conectives intégrées au PAQ (Plan
d'Actions Qualité) de l'établissement.

PRÉCONISATTON NO13:
Mesures conectives intégrées au PAQ (Plan
d'Actions Qualité) de l'établissement.

Préconisation no 12 maintenue

Prescription no 16 maintenue

Préconisation no 13 maintenue
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En2014l'examen des dépenses d'exploitation du compte administratif ne permet pas
de déterminer si des dépenses ont été engagées pour la formation des personnels. En effet,
les comptes 64788 "Autres" et 6488 "Autres charges diverses de personnel s'élevant
respectivement à 4l 297 ,03C et 35 247,60€ de dépenses, ne sont pas détaillés.

Des crédits spécifiques de formation avaient été accordés dans le cadre de CNR en
pour un montant de l6 020,00€ en 2014;

Des formations ont été relevées grâce à des attestations relevées dans les dossiers
administratifs des agents : hygiène des mains, qualité des repas, habilitations électriques
utilisation des produits phyo pharmaceutiques. Des formations à I'utilisation de Netsoins
ont également mises en place.

Un tableau des formations 2014 a été remis, dont les thématiques sont en adéquation
avec la prise en charge en EHPAD : elles ont concerné 17 agents (soit environ 160Â de

I'effectif) mais aucun cadre, un seul auxiliaire de soins et aucun infirmier. Trois de ces

formations sont statutaires et ont concerné des "ASH" stagiaires. Une seule formation
professionnalisante a été repérée (école d'aide soignant).

Les attestations de formations incendie, annuelles et obligatoires n'ont pas été

retrouvées dans l'échantillon de dossiers examiné et ne figurent pas dans le tableau.

Alors que l'établissement dispose d'une unité accueillant des patients atteints de la maladie

d'Alzheimer (CANTOU), aucune formation n'est proposée dans la prise en charge de cette

maladie.
Une infirmière diplômée d'état a eu une formation sur cette thématique mais du fait de son

parcours professionnel antérieur.

§ Cette absence de méthodologie ne permet d'apprécier ni I'effort de qualification
entrepris ni la répartition des moyens alloués (le coût des formations n'est pas

indiqué). I1 traduit I'absence d'investissement et de supervision de cet axe de gestion

des moyens et surtout I'absence de politique en la matière : absence de politique de

professionnalisation, absence de détermination des types de personnels et des agents

prioritaires.

La mission rappelle I'importance de l'entretien et de I'actualisation des savoirs des

personnels, en particulier soignants, ainsi que I'intérêt pour les agents d'échanger sur leurs

pratiques à I'extérieur de l'établissement.

L'évaluation des personnels comme l'établissement d'un plan de formation sont

inclus dans la fiche de fonction de la directrice.
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Prescription no 17 : Etabtir un plan de formation permettant notamment
d'identifier les formations accordées, leur contexte (professionnalisation,
promotion etc..., I'identité des agents et leur qualification.

Préconisation no14 : Fixer et communiquer sur les critères de recevabilité des

demandes de formation et sur les axes prioritaires de l'établissement I

Prescription no 18 : Mettre en place le processus d'évaluation des agents

Prescription no 19 : Organiser les formations incendie obligatoire§ pour tous les

personnels
Prescription no 20 : Proposer des actions de formation sur la maladie dtAlzheimer

et apparentées. Ces formations doivent être dispensées à I'ensemble des

rofessionnels en contact avec les
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PROCEDURE CONTRADICTOIRE

REPONSES DE L' ETABLISSEMENT CONCLUSIONS DE L'INSPECTION

PRESCRIPTION N'17:
Mesures correctives intégrées au PAQ (Plan
d'Actions Qualité) de l'établissement.

PRÉCONISATION NO14:
Mesures conectives intégrées au PAQ (Plan
d'Actions Qualité) de l'établissement.

PRESCRIPTION N"18:
Formation de l'ensemble des responsables â
« I'entretien professionnel » janvier 2016.

PRESCRIPTION N"19:
« Réponses ARS: pêces jointes - Chapitre
N'2 : Fonctions support».

PRESCRIPTION N'20:
Mesures conectives intégrées au PAQ (Plan
d'Actions Qualité) de l'établissement.

Prescription no 17 : maintenue

Préconisation no 14 maintenue

La misson prend acte de I'engagement pris
Prescription no 18: maintenue

Prescription no 19
Levée

Prescription no 20 maintenue
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Demande no 15 : Détailler dans les comptes administratifs I'inscription des
dépenses imputés aux comptes 64788 ".Autres" et 6488 "Autres charges
diverses de personneil'. Transmettre ce détail au titre de 2014 dans le cadre
de la procédure contradictoire.

Accompapnement des personnels

Il n'existe pas de séances d'analyse de la pratique au sein de l'établissement ; la
psychologue peut néanmoins avoir à collaborer avec les personnels.

Il n'existe pas de procédure formalisée d'accueil du nouveau salarié, selon la
directrice il existerait un tutorat à I'embauche. En I'absence de document probant
I'accompagnement des nouveaux salariés est intraçable.

Préconisation no15 : L'accompagnement des personnels lors de leur embauche mais
t au cours de leur activité doit être organisé et formalisé.

Une enquête de satisfaction a été menée auprès des personnels en mai2014. Elle a recueilli 47Yo

de taux de participation. Les motifs d'insatisfaction soulevés par thème sont les suivants :

- Manque de communication : I'information provient essentiellement de leurs

collaborateurs (83% I'affrment) ou de leur N+l (64%) . 42% sont d'accord pour dire
qu'ils obtiennent des informations via la direction. 49oÂ affirment que ce n'est pas le

cas. Le commentaire de la direction est le suivant : "La direction continuera à

réaliser un temps d'informations sur la vie de l'établissement et un temps d'échange,

chaque année et par service."

- Turn-over important.

- Culture de I'oral dans le travail.

- Ambiance de travail dans l'établissement : 23oÂ I'estime "tendue", 167o I'estime

"conflictuelle", goÂ "froide", 3olo "agressive",2Yo "malveillante" ce qui totalise 53% des

personnes interrogées. Les raisons évoquées sont les suivantes : ambiance conflictuelle,
ôonflits entre différents services, entre differents agents. En revanche, I'ambiance au sein

des differents services est estimée à:22oÂ comme dynamique, l9olo comme chaleureuse,

. l8o/o cornme confiante, 18%o comme sereine, 12%o comme calme ce qui réunit 89% des

personnes interrogées.

2.l.2.2.Affectation des personnels des équipes de prise en charge soignante 
2e

Les plannings des personnels de soin sont réalisés par unité sauf en ce qui concerne les

infirmiers dont I'affectation n'est pas mentionnée.

La responsabilité de l'élaboration des plannings (validés par la directrice) revient à

I'infirmière coordinatrice. La référente infîrmière de I'unité St Joseph a néanmoins indiqué

élaborer les plannings de nuit et de jour de I'Unité St Joseph, le planning infirmier, celui de

la Palmeraié et celui des agents de nuit du Méridien : elle a indiqué faire valider les

plannings par la directrice.
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2e'source Plannings juillet et mai 201 5
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PROCEDURE CONTRADICTOIRE

REPONSES DE
L'ETABLISSEMENT

CONCLUSIONS DE L'INSPECTION

DEMANDE NO15:
« Réponses ARS: pêces iointes -
Çhapitre N"2 : Fonctions supporT».

PRÉCONISATION N"15:
Me su re s co nective s i ntégré e s
au PAQ (Plan
d'Actions Qualité) de l'établissemen

Les dépenses de formation sont ventilées sur deux comptes 64788
"Autres" et 6488 "Autres charges diverses de personnel" ce qui fait
obstacle à la transparence des comptes.
64788 "Autres"/ 41 297e
6488 "Autres charges diverses de personnel.ll 36 35lC
Soit un total de 77 648C
L'évolution des dépenses de formation de 2013 à 2014 est de
+l40yo ; Or d'après les documents remis ces formations ont
concerné seulement 17 agents. Même en tenant compte des crédits
exceptionnels au titre des CNR 20141 16 020€ cette augmentation
est considérable et devra être maitrisée

Examen des factures transmises :

- Nombre d'entre elles ne précisent pas la formation déliwée (Greta avril
2014 par ex 450€, Odyssée informatique 420€) ou le bénéfrciaire (coupe
GMP'837,20€)

Des factures correspondent à des formations non mentionnées dans le
tableau des formations 2014 :

9 factures concernent la mise à disposition de personnels en
chantier d'insertion professionnelle durant des périodes de 2
mois (dispositif PEGASE') : 10 615,00€:
Le grand liwe fait quant à lui apparaitre 12 paiements dans le
cadre de ce dispositif. Il ne s'agit pas de formation
Accompagnement à l'élaboration du projet d'établissement
acompte de 30oÂ: 4951C
lndu au bénéfice de la sécurité sociale ll7,75e il ne sragit pas
de formation
Formations M.f;,,,,,,,, ,.,,, Mme Pi, 

"..

Formations Netsoins :2 280€.
Coupe GMP'837,20€
Formation Odyssée informatique

Figure également une DUE concernant un musicien pour une
journée une journée d'intervention: cette dépense (150€) n'est
pas inscrite sur les extraits de grand liwe transmis.

Sont en revanche absentes les factures des formations
"bientraitance" "prévention de l'épuisement", "gestes et
activations de la personne âgée".....
Les factures foumies ne permettent pas de justifier les 77 648€
portés au total des deux lignes budgétaires (25 706 en excluant
les dépenses sans lien avec la formation)

Un désordre majeur et une opacité manifeste règnent en
matière de formation professionnelle qui ne peuvent être
imputables à la seule négligence

Préconisation no l5 maintenue
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§Cette répartition du travail, n'est pas opportune et prive I'infirmière coordinatrice de son
rôle en matière de centralisation et de répartition des moyens

- Plannine infirmier:

- Il comprend les infirmiers ainsi que le référent des auxiliaires de soin, ce qui est

anormal.

- Pour ces personnels le code n'intègre que les positions de travail ou de repos sans

horaires ; les unités d'affectation ne sont pas indiquées laissant imaginer des

interventions sur I'ensemble de l'établissement. Il a cependant été vérifié que Mme
ft:lf:1*'}.. n'intervient que sur I'unité St Joseph.

- Indépendamment des postes d'infirmière de St Joseph et d'infirmière coordinatrice
I'effectif disponible est de 6,20 Etp. Au regard de l'échantillon de plannings
examinés (mai, juin et juillet 201 5) la mission constate la présence quotidienne de 2

infirmières à I'excepion des vendredis où une infirmière à 0,30 Etp réalise les

piluliers hebdomadaires. Ceci est en décalage avec I'effectif rémunéré.

- Or, ces deux infirmières ont en charge I 14 résidants, soit 57 chacune. L'infirmière
de St Joseph, employée à 80% prend elle en charge 20 résidants.

- Les infirmiers travaillent en postes de 12 h à partir de 7h ou 8h. Ils ne peuvent donc

assurer les distributions de médicaments au-delà de 20h.

Le Méridien et le Jardin des Fontaines (86 résidants + l6 résidants : 102)

- Il existe une répartition du travail sur deux groupes d'agents avec une affectation
par étage (3 niveaux) : pour autant apparaissent des agents sans précision de lieu

de travail; dans ces conditions il n'est pas possible de vérifier si les moyens de

prise en charge en fonction de la population sont adaptés : la supervision de cette

organisation apparait douteuse.

- Les plannings remis ne sont pas titrés mais concement les auxiliaires de soin : on

constate I'intervention sur le soin de personnel "ASH" non qualifié ainsi que

d'emplois d'avenir. (Juillet 2015 Gl : la qualification de 8 agents sur 14 n'est pas

avérée-sur le G2, celle de 7 sur l3)

- Sont possibles 8 types d'horaires dont 3 en coupé;

- Sur certaines plages, la mention portée n'est pas codifiée et ne permet pas de

savoir si I'horaire mentionné est celui de prise ou de fin de poste;

- Le ratio d'encadrement s'établit à 3,4

- La Palmeraie et les Ouatre Saisons (14 + 4 résidants)

- t horaires sont possibles dont 4 coupés.

- 16 agents travaillaient en mai 2015 dont la moitié ASH ; les équipes sont

composées de 5 agents : le ratio d'encadrement est de 1,I2.

- deux agents étaient affectés aux nuits dont 1 ASH et un auxiliaire de soin/aide

soignant/AMP.
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- St Joseph (20 résidants)

- 15 agents affectés sous la responsabilité d'une réferente infirmière : 6
auxiliaires de soin, 7 ASH et deux agents de nuit dont la qualification
n'apparait pa.g. Le ratio d'encadrement s'établit à 1,25

- une présence effective variant de 4 à 8 agents.

- 7 horaires sont possibles dont un coupé.

- Sta répartition des moyens humains retranscrite dans les plannings est opaque.
Le nombre d'infirmiers effectivement en poste sur le Méridien est insuffisant. Les
plannings remis ne permeffent pas de s'assurer de la couverture des besoins par
étages sur le Méridien. Le nombre d'horaires coupés est important.

Conclusion sur les ressources humaines :

La structuration de la gestion des ressources humaines et de la gestion des effectifs est

très insuffisante :

- L'inflation constatée des recrutements de personnels non qualifiés intervenant sur

le soin est inquiétante
- La quotité de temps de travail du médecin en qualité de coordinateur est très

inférieure au temps financé.
- Le périmètre de responsabilité des agents est peu et mal formalisé et parfois en

décalage avec les fonctions réellement exercées. Ni les fonctions de référent, ni celles

de responsables de service ne sont définies et seule I'identité de la réfrrente de I'Unité St

Joseph est connue.
- la totalité du pouvoir hiérarchique est concentré sans plus value entre les mains de

la directrice : il n'existe pas de cadres exerçant des responsabilités hiérarchiques et

I'encadrement technique n'apparait pas.

- il n'existe pas de temps d'échanges sur la manière de servir des agents ni de plan

de formation.
- I1 n'existe pas de politique de formation
- les plannings infirmiers sont déséquilibrés
- Les autres plannings ne sont pas assez explicites pour permettre de s'assurer de la

répartition efficiente et équilibrée des ressources humaines;

- Le niveau de qualification est, au regard des effectifs cible, globalement

satisfaisant : pour autant l'affectation massive d'agents non qualifiés pour assurer les

tâches des auxiliaires de soins / aides soignants ne correspond pas aux caractéristiques

de prise en charge en établissement médicalisé.
- La communication interne est dispersée et sa traçabilité est insuffisante :

l'établissement s'est très peu approprié les démarches d'amélioration de la qualité en

matières de procédures de prise en charge et de référence aux recommandation de

bonnes pratiques professionnelles;
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Préconisation no16 : Mettre en place un système de délégations en cascade

permettant lémergence d'un véritable système d'encadrement.

Préconisation no17 : Mettre les fiches de fonctions de I'infirmière coordinatrice et de

la référente de Iunité St Joseph en accord avec la réalité des fonctions en matière

de plannings;

Préconisation no18 : Rééquilibrer la charge de travail des infirmières et en

améliorant le ratio drencadrement.
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PROCEDURE CONTRADICTOIRE

REPONSES DE L'ETABLIS§EMENT CONCLUSIONS DE L'INSPECTION

PRÉCONISATION N'16:
Mesures conectives intégrées au PAQ (Plan
d'Actions Qu alité) de l'établissement.

PRÉCONISATION NO17 :

Mesures correctives intégrées au PAQ (Plan
d'Actions Qualité) de l'établissement.

PRÉCONISATION N"18:
Mesures correctives intégrées au PAQ (Plan
d'Actions Qualité) de l'établissement.

Préconisation 16 maintenue

Préconisation 17 maintenue

Préconisation 18 maintenue
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3. GrsuoNs BUDGETATRE ET TTNANCTERE

3.1 Organisationdesresponsabilités

L'organisme gestionnaire est le CCAS de la ville de RUOMS . Au titre de l'article L. 315-12 du
code de l'action sociale et des familles celui-ci délibère notamment sur les programmes
d'investissement, le rapport d'activité, les budgets et décisions modificatives, les comptes
financiers, les décisions d'affectation des résultats ou propositions d'affectation, les emprunts,
I'acceptation et le refus de dons et legs.

La directrice ne bénéficie d'aucune délégation de signature. En interne, aucune délégation de

signature n'aété accordée pour les cas d'absence de la directrice.

Préconisation no19 : Organiser les délégations de signature en tenant compte de la
réalité des fonctions exercées par la directrice et en identifiant avec précision Ie

de res ité de I'intéressée.

3.2 Gestion budgétaire

Le budget est préparé par la directrice. La comptable de l'établissement gère les amortissements,

les emprunts, les imputations, le tableau d'analyse des comptes pour I'ensemble des comptes de

dépenses.

Les propositions budgétaires et tarifaires sont transmises à I'autorité de tarification au 3l octobre

de I'année n-1.

L'établissement
transmission des

n'a pas respecté au cours des trois
propositions budgétaires dans les délais

derniers exercices son obligation de

réglementaires.

Prescription no 21 : : Le gestionnaire transmettra les propositions budgétaires et

tarifaires dans les délais requis.

Non réception des propositions budgétairesExercice 2013

Reçu le 04llll20l4Exercice 2015

30 Rappel réglementaire : article R3 14- 17, R.i t 4-18, R.3 t 4-19 du code de l'action sociale et des familles.
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PROCEDURE CONTRADICTOIRE

REPONSES DE L' ETABLIS§EMENT CONCLUSIONS DE L'INSPECTION

PRÉCONISATION NO19:
« Réponses ARS; prèces jointes - Chapitre
N"3: Gesfions budgétaire et financière. Partie
N"l»t

PRESCRIPTION N'21 :

La direction s'engage à fournir les prestations
budgétaires et tarifaires dans les délais requis.
Voir pièce(s) jointe(s) dans document intitulé
« Réponses ARS : pièces jointes».

Le gestionnaire a établi une délégation en
matière de signature de contrat de séjour. Il
n'existe donc toujours aucun pouvoir
d'engagement de dépenses .

Préconisation 19 maintenue

Dans I'attente
Prescription no 21 maintenue
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Les résultats des derniers exercices, le plan de retour à l'équilibre.

Les résultats

Années Résultats CA Affectation
Réserve de

compensation

2010 212 891.45e

210 911,67 en réserve et

1899,78 en ajout aux
charges 2012

0€

20r1 2 956.88 € reserve 2 956,88 €

2012 I 559.04 € reserve 4 515.92e

2013 2 907.55 e réserve 7 423.47 e

2014 I 139^86 €
imputation aux charges
d'exploitation 2015 283.61€

Le plan de retour à l'équilibre.

Un plan de retour à l'équilibre a été signé en 2013 par le Conseil général de I'Ardèche,

I'EHPAD Le Méridien et le Centre communal d'action sociale de Ruoms. Il prend fin à la

clôture de I'exercice 2017 .

La structure doit honorer actuellement 6 emprunts.

Capital emprunté Date de
souscription

Remboursement du capital
en I'année 2015

Montant des
intérêts 2015

45 734,71€ 31/r0/1991

t2t 959,2t € 3 1/1 2/1998

l 575 000,00 € t510412004 63 000,00 57 119,55

I 575 000,00 € 27t05/2004 63 000,00 40 934,26

100 000,00 € 251031200s 7 248,84 I 656,60

I 000 000,00 € 2sl10l20tl 39 999,96 36 841,22

I 100 000 € 3yr212011 44 000,00 40 000,00

673 s00,00€ 24103120t2 l6 889,02 t4 392,46

!." 
-i. 

;ï,ïl" l;7_" _: 
:r? ;p"f Iii, . ":' : :'. ''

iil::11.,''.ll::;'rgi'i

Demande no 16 : L'établissement devra fournir I'approbation du conseil

d'administration concernant ces emprunts et préciser leur objet'
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PROCEDURE CONTRADICTOIRE

REPONSES DE
L'ETABLISSEMENT

CONCLUSIONS DE L'INSPECTION

I DEMANDE N"î6:
| « Réponses ARS : prêces

I iointes Chapitre N"3:
I Gestions budgétaire et
I financière. Paftie N"l»t.

Les pièces transmises ne permettent pas d'expliquer I'ensemble des

emprunts réalisés par la structure.
Certains emprunts approuvés n'apparaissent pas dans le tableau fourni par

l'établissement à la mission et repris dans le rapport, tandis que les

approbations du Conseil d'administration de certains emprunts figurant
dans le tableau n'ont pas été communiquées par l'établissement.

I Par ailleurs, selon les délibérations, les emprunts ont été contractés pour

I la" réhabilitation des locaux de I'EHPAD du Méridien"sans plus de

I précision. Lors de la üsite, les locaux administratifs et le Cantou avaient

| été rénovés et des travaux étaient en cours pour la réfection de la salle à

I manger : Cela ne semble pas expliquer le total de 6 l9l 193,92€,

I d'emprunts contractés pour la rénovation de l'établissement.

I Les imprécisions concernant les investissements et leur destination

I précise sont préoccupantes et rendent illisibles les projets de

I l'établisse*ent en particulier eu égard aux propos de la directrice

| évoquant un projet d'installation de l'unité St Joseph sur le site du

I tvtéridien;
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3.2.1 Eléments de rémunération de la directrice

Outre son salaire et ses primes, la directrice bénéficie d'un véhicule de fonction et d'une
maison de fonction- Il n'est fait aucune mention dans son dossier de ce demier avantage

Le véhicule de fonction :

La directrice bénéficie, a minima depuis avril 2009, de I'attribution d'un véhicule de
fonction d'une valeur d'acquisition de l6 900€.

La mission note que la directrice bénéficiait à l'époque d'un logement de fonction sur place
et que sa fiche de fonction indiquait qu'elle n'était pas astreinte à effectuer de
déplacements. Dans ces conditions l'attribution d'un véhicuie de fonction apparait comme
un choix de gestion des fonds publics particulièrement inopportun et, en toute hypothèse,
sans lien avec les nécessités de la fonction.

Demande no 17 : le gestionnaire indiquera le cout annuel engendré depuis 2009
'par I'utilisation du véhicule de fonction (carburant, assurances, entretien...)
et fournira les élérnents probants afférents

L'hébersement de fonction :

Un appartement de fonction dans la résidence (trois chambres et accès possible en rcz de
chaussée) avait été mis à la disposition de la directrice et ce jusqu'en 2010.

un couple de résidents de I'EHPAD, M. et Mme TFiir,,*s a vendu au ccAS3l un
immeuble et un terrain (Surface : 8la41a) dont la date d'entrée ân jouissance avait été fixée
au 1o 101/2010. Ce bien était expressément destiné à devenir logement de fonction du
directeur de I'EHPAD, I'appartement ainsi libéré permettant, selon I'acte de vente d'offrir
de nouvelles possibilités d'accueil pour l'établissement. Pour paiement, I'acquéreur
acceptait un bail à nourriture viager enfournissant le clôt, le couvert et les soins.

Ainsi le ccAS "s'engage à prendre en charge durant lo vie de M.et Mme T*$it*,. et
du survivant d'eux sans réduclion au 1" mourant leur hébergement (fournit'ure de
logement, nourriture, blanchissage pension complète) la médicalisation à domicile et ce
quel que soit leur état de sante (sauf hospitalisation pour raisons de soins particuliers ou
d'opérations chirurgicales) le tout en la Résidence du Méridien à Ruoms dans les deux
appartements contigus qu'ils occupent actuellement. L'acquéreur s'engage par ailleurs à la
prise en charge du surcoût d'impôts pour le vendeur lié à l'avantage en nature...
L'acquéreur devra conserver tout le terrain affecté à la maison tout le temps que Mme
Gii,,,.* actuelle directrice du Méridien sera l'occupante de cette maison.,'

L'engagement de versement de cette rente viagère concerne les 3 versants de la
facturation appliquée aux résidants. Or, dans tous les cas, par application du droit corlmun,
la médicalisation des résidants est garantie par le versement d'une dotation soins. En
matière de dépendance et en dépit de I'existence d'un reste à charge, la dotation dépendance
versée par le conseil départemental couvre ce type de dépenses. Seule la partie
hébergement est effectivement en totalité versée par les usagers. Dans ces conditions,
I'engagement pris par I'acquéreur auprès des époux - , est trompeur puisque les
prestations soin et dépendance auraient été versées même en I'absence de donation.

3l Acte publié et enregistré à la conservation des hypothèques le I 9/08/201 0
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PROCEDURE CONTRADICTOIRE

REPONSES DE
L'ETABLISSEMENT

CONCI,USIONS DE L'INSPECTION

DEMANDE N".I7:
« Réponses ARS: Plèces
jointes Chapitre N"3:
Gesfions budgétaire et
financière. Paftie No 1 »».

12 documents concernant la voiture de fonction ont été communiqués
par l'établissement suite à la demande no17 :

- Pour I'année 2010 : la cotisation à I'assurance (1039,48€), les factures

d'entretien (57 1,8 l+654,56)
- Pour I'année 2011 : l4l82l€. d'assurance, I159€ d'entretien.
- Pour I'année 2012 : 1443,08€ d'assurance, 69,97+1359,60+170,74e
d'entretien
- Pour I'année 2013 :221837e d'assurance, 1281,22e d'entretien.
- Pour l'année 201 4 : 2253,18€. d'assurance, 1393,86+21 1,86+ I 097,70€
d'entretien
- Pour I'année 2015 :2345,12C d'assurance, 219€ d'entretien.
- Mandant de paiement sur I'exercice 2009 de I'assurance, section

hébergement (640,25C)
- Consultations des écritures comptables de I'année 2009 faisant
apparaître 2830€ de frais d'entretien, de I'année 2010 : 4810,2€, de

I'année 20ll : 5399e, de I'année 2012 :3137,65C, de I'année 2015 :

2194,90e.
- Etat des dépenses afférentes au Véhicule Chrysler de 2009 à 2015
(assurance, entretien, carburant).
- Attestation de la directrice datant du 12 janüer 2016 qui certifie
remettre les clés et la carte grise du véhicule Chrysler au Président du

CCAS de Ruoms.
- Attestation du gérant de la Société Ruomoise de Carrosserie certifiant
que la voiture susvisée est en vente dans son établissement.
- Attestation de la directrice dans laquelle elle certifie libérer le
logement de fonction situé 26 route de Lagorce à Ruoms.
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En tout état de cause la mission s'interroge sur I'opportunité d'affecter un nouveau
logement de fonction à la directrice alors même que:

- la capacité de l'établissement a été réduite

- Un autre logement de fonction était utilisable, qu'il est actuellement vide, que des

travaux significatifs d'agrandissement et d'accessibilité ont été effectués dans la
maison T

L'opération comptable est en ce qui concerrre matérialisée par l'émission d'un titre de

paiement (compte 73531) compensé par un mandat au compte 1687.

3.3 Gestion financière

Les comptes administratifs doivent être transmis à I'autorité de tarification au plus tard le 30

avril de I'année n+1.32

L'établissement a respecté le délai réglementaire en2014.

§La production tardive, incomplète ou non conforme des propositions budgétaires et des

comptès administratifs a permis aux responsables de l'établissement de ne pas faire état

d'infôrmations essentielles relatives au fonctionnement et à I'organisation de la structure. La

rÇcurrence de cette pratique est préoccupante;

L'examen des comptes administratifs appelle notamment les remarques suivantes :

- Le compte 64 "Charges de personnel" n'est pas détaillé dans le CA 2014. Entre les CA
2013 et 2014 il a augmenté de 96 076,54€.. Ce résultat est à mettre en lien avec le

dépassement des ETP financés dans la CTP et I'absentéisme. Néanmoins, ces explications

ne peuvent justifier une augmentation de plus de 70Â des dépenses de personnel en un an.

Aucune charge de formation n'apparaît alors même que l0 formations concernant 17

agents figurent dans le tableau des formations remis.

66

Réception sous format papier le 16 juillet 2013, non conforme au cadre

formalisé.

Réception sous format papier le 27 juin 2014, rapport d'activité manquant.

Réception en version numérique uniquement le 28 avril2014

32 
Rappel réglementaire : article R.3 I 4-49 et R.3 I 4-50 du code de l'action sociale et des familles.



MPPORT D'INSPECTION EHPAD LE MERIDIEN 15 ET 16 JUILLET 2015

- 110 714,619 apparaissent au compte 61551 "Entretien et réparation sur biens mobiliers" dans le
CA 2014. D'après le Grand livre, ce montant correspond, en fait, à la somme des dépenses des
comptes 61558 "Autres matériels et outillages",677 "Etudes et recherches" et 61352 "Location
mobilières - Matériel médical".

- 31 599,46e apparaissent au compte 6066 " Fournitures médicales". La liste des fournitures
médicales est réglementée33. Or, d'après les factures foumies, des dépenses ne concernant pas des

fournitures médicales ont été imputées sur ce compte à hauteur de 5 255,4€, (avec notamment un
GPS, un coffret de DVD, des produits alimentaires, d'entretien, de toilette).

Plus largement, les dépenses ne relevant pas du soin ne peuvent être imputées à la section soin. Ainsi, la
facture de SARL Distribution Automatique Vivaraise du 3ll08/14 (bordereau no8l, mandat n"1305) d'un
montant de 1947,27C correspondant à I'achat de 'LAIT BUENAVITA', de 'CHOCOLAT
BUENAVITA", de'NESTLE TRADICORE", ne devait pas être imputée sur la section soin.

Par ailleurs, certains achats effectués mensuellement en grande surface, imputés eux-aussi sur la section

soin alors qu'ils n'en relèvent pi§, ne correspondent pas aux besoins de 134 résidents d'EHPAD :

- A titre d'exemple, parmi les achats répertoriés sur le relevé no86 SUPER U Ruoms du

3ll0ll20l4 (Mandat n'288) faisant état de 9 factures pour le mois de janvier 2014 pour un total
de 623,11€ : I kg de Farine, 24 æufs, 10kg de pommes de terre, un sachet de carotte, CD Obispo
Live, I paquet de Kiri, 4 packs d'eau minérale, un paquet de lessive, un paquet de pain au lait,2
paquets de madeleines.

Au total, 6 relevés SUPER U Ruoms (anvier, février, avril, mai, juillet, septembre 2014) ont été

imputés aux dépenses de la section soin.

Inionction no 2 : Imouter les dénenses selon les imnératifs réglementaires.

Par ailleurs, des factures de la pharmacie conventionnée, enregistrées au compte 6066, ne

détaillent pas la liste des fournitures achetées, elles mentionnent uniquement le libellé suivant

"Mr et Mme TÉr.,.ril,rrÈi..i$,t, ".

Demande no 18 : Expliquer les factures de la pharmacie libellées "Mr et Mme
Tii,:ll;1,'ç,:ti:," enregistrées dans le Grand l-ivre au compte 6066.

Demande no 19 : Expliquer de manière détaillée I'augmentation des charges de

personnel, Itabsence de charges en formation et |tabsence de charges de

"locations mobilières".

S Conclusion: I'analyse budgétaire a montré que I'augmentation des charges de personnel est

préoccupante et n'est pas justifiée. De plus, I'imputation des dépenses ne respecte ni les

affectations par section ni les contraintes réglementaires.

33 Arrêté du 30 mai 2008 fixant la liste du petit matëriel médical et des fournitures médicales et la liste du matériel

médical amortissable compris dans le tarifjournalier affirent aut soins mentionné à l'article R. 314-161 du code de

l'action sociale et des .familles en application des articles L. 3 I 4-8 et R. 3 I 4- I 62 du même code.

68
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PROCEDURE CONTRADICTOIRE

REPONSES DE
L'ETABLISSE

MENT
CONCLUSIONS DE L' INSPECTION

INJONCTION N'2 :

« Réponses ARS;
prèces jointes
Çhapitre N'3;
Gesfions budgétaire
et financière. Paftie
No 1 t>.

DEMANDE NO18:
« Réponses ARS;
piêces jointes
Chapitre N'3;
Gesflons budgétaire
et financière. Partie
N'1 »t.

DEMANDE N'19:
<< Réponses ARS;
prêces jointes
Chapitre N"3;
Gesfrbns budgétaire
et financière. Partie
N"2»t.

L'établissement invoque une erreur d'imputation sur la section soins. Les réponses
apportées suite à I'interpellation des autorités de tarification concernant
I'imputation des dépenses d'assurance confirment ce diagnostic .

La répétition des imputations erronées interroge sur la procédure comptable et sa

supervision tout comme sur I'opportunité des dépenses. Lors de I'analyse des
comptes administratifs de 2014,I'ARS a réformé les résultats de I'EHPAD du
montant des dépenses citées qui ne relevaient pas du soin.

Les éléments de réponse à la demande no18 ont été apportés : pour autant la
question de la régularité juridique de cette dispense de versement des frais fait
I'objet d'une analyse juridique qui sera communiquée ultérieurement à la
structure.

Les éléments de réponse à la demande no19 ont été apportés.

La liste des dispositifs médicaux est limitative et ne comprend pas les produits
mentionnés (Dexéryl Maxilase Gaviscon, Odisoft Helicidine )
I'imputation budgétaire est erronée.
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3.4 Gestiond'informations

3.4.1 Rapport annuel d'activités

- Rapport d'activités

.:

Exercice 2012 Rapport d'activité très succinct

Exercice 2013 Non reçu

Exercice 2014 Reçu

Le rapport d'activité 2014 présente des données statistiques portant sur les personnes prises en

charge et sur I'activité de la structure.

Il mentionne la prise en charge de résidents en accueil de jour, activité pour laquelle
l'établissement ne bénéficie pas d'arrêté d'autorisation.

- Rapport annuel d'activités médicales

Le médecin coordonnateur ne rédige pas le rapport annuel d'activités médicales comme prévu à

l'article D.312-158 du code de l'action sociale et des familles.

3.4.2 Dossiers des personnes prises en charges3a

Les dossiers concernant la personne prise en charge existent sur plusieurs supports.

Les dossiers en version papier sont accessibles aux seuls personnels autorisés selon leur champ

de compétence.

Les dossiers informatisés, hébergés sur le logiciel Netsoins, rassemblent les informations

administratives et médicales des résidents. Les modalités d'accès des differents professionnels ne

respectent pas le secret médical dans la mesure où des agents administratifs ont accès aux

données médicales des résidents.

Prescription no21 bis : accorder de manière formelle des habilitations informatiques
ant de resnecter les rèsles de protection du secret médical.

3.5 Bâtiments, espaces extérieurs

3.5.1 Bâtiments

Bâtiments et espaces extérieurs

Les bâtiments sont situés dans le centre ville de la commune, I'accès y est aisé. Un portail

sécurisé protège I'entrée.

PROCEDURE CONTRADICTOIRE

3a : Rappel réglementaire notamment: Article L.l I 10-4 du code de la santé publique, article 226-l 3 du code pénal.
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REPONSES DE L'ETABLISSIMENT CONCLUSIONS DE L'INSPECTION

PRESCRIPTION N'21 Bis :

Mesures conectives intégrées au PAQ (Plan
d'Actions Qualité) de l'établissement.

Prescription no 21 bis maintenue.
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- La Palmeraie (Cantou):

Ce bâtiment construit en 1998 et réhabilité/transformé en 2013. Il se compose de deux
unités de 7 chambres séparées par la pièce de vie centrale. Cette unité est reliée par un
vaste hall au bâtiment du Méridien.

Une grande terrasse close permet aux résidents de sortir à I'extérieur dans un espace

sécurisé. Le bâtiment est accessible avec un système de digicode. L'entrée s'effectue, , par

le couloir des Quatre saisons. Le hall d'accueil est ouvert sur la pièce à vivre qui sert de

salle à manger et salle d'activité (une cuisine se trouve sur un des côtés). Se trouvent aussi

les vestiaires du personnel ainsi qu'un bureau. Chaque chambre est équipée d'une salle de

bain avec toilettes.

- Les Ouatre Saisons:

4 chambres ont été créées à I'extrémité du couloir reliant le Méridien à la Palmeraie. Sur

les plans ces chambres sont rattachées à la Palmeraie.La partie accueil et administration
se trouve aussi dans cette extension réalisée sans accord de I'ARS. La question de la
sécurité des résidents de ces quatre chambres peut se poser s'ils sont rattachés à la
Palmeraie et donc déambulant. Ces travaux ont débuté en 2011 et sont terminés depuis

20t3.

- Saint Joseph:

L'unité Saint Joseph se trouve au 3è-" étage d'une école, à environ 800 m de

I'EHPAD dans des locaux anciens caractérisés par les hauteurs de plafonds importantes et

les vastes espaces de circulation.

Les locaux, en lJ, se composent de 2l chambres réparties dans la partie centrale pour 19

d'entre elles et sur un des côtés pour les deux dernières. Dans ce bâtiment se trouvent aussi

une salle à manger, une cuisine, un bureau, une salle de soin, la salle de relève ainsi qu'une

salle d'activité.

- Travaux de rénovation:

Le gestionnaire a engagé en Z}lldes travaux de rénovation importants sur le bâtiment

histôrique; Or les travaux effectivement engagés ont concerné la partie des bureaux et du

hall d'entrée et le Cantou, ainsi que la salle à manger (encore non livrée) tous vastes et très

confortables alors que les travaux concemant les chambres elles mêmes ont été remis à

plus tard. En particulier, I'affectation de locaux du bâtiment historique à des personnes

valides utilisant des kitchenettes privatives n'est plus adaptée au profil de population

accueillie. Il est également prévu de réintégrer les personnes handicapées de I'unité St

Joseph dans la propriété de I'EHPAD.

La mission relève que I'installation de I'unité St Joseph dans des locaux distincts et loués

depuis 2OOg, constiiuait à l'époque selon la directrice une opportunité dont il est désormais

admis qu'elle est onéreuse (loyer) et difficile à gérer en raison de son éloignement;

Des informations très contradictoires sur le degré d'avancement de ce projet en cours ont

été communiquées aux inspecteurs : en tout état de cause ce programme estimé à 8,5M€

qui alourdira ia charge de iemprunt pour la structure devra être approuvé par les autorités

de tarif,rcation et en particulier, le cas échéant, dans le cadre d'un PRI au niveau de I'ARS'
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Accessibilité:

La circulation horizontale est aisée, y compris pour les personnes en fauteuil roulant. Les
couloirs, sanitaires et locaux collectifs sont accessibles. La circulation verticale est facilitée
par un ascenseur.

Des systèmes d'aide à la prévention des chutes sont présents dans les espaces de
circulation: mains courantes dans les couloirs.

L'accessibilité des fenêtres et portes est différente selon les lieux de vie.

- Dans le cantou, les ouvertures ne sont pas accessibles aux résidants, un système de code
permet I'ouverture de la porte d'entrée.

- Pour les résidants des Quatre Saisons, pris en charge au Cantou lors de I'inspection, il
n'y a pas de système de sécurité particulier, ils peuvent aisément accéder au reste de

I'EHPAD ou à la sortie depuis leur chambre. En revanche ils ne peuvent accéder ou
sortir du Cantou qu'avec l'aide d'un personnel (code).

- Pour Le Méridien, les résidants ont accès à leur fenêtre ou porte fenêtre. Lors de la
visite, les membres de I'inspection ont constaté que I'accès à sa porte fenêtre pour un
résidant se faisait en passant par un escabeau instable. (chambre 100)

- Pour les résidents du Jardin des Fontaines, censés être plus autonomes, I'accès aux
portes et fenêtres est libre, les logements sont de plain pied. Pour accéder aux

appartements existe une marche, non franchissable par une personne en fauteuil roulant
ou en déambulateur sans aide extérieure. Le jour de la visite, une résidante du Jardin des

Fontaines utilisait un déambulateur et ne pouvait donc pas sortir ou entrer seule dans

son logement.

- A Saint Joseph, les fenêtres sont accessibles mais adaptées aux résidents présents.

Préconisation no20 : Garantir la stabilité des dispositifs provisoires d'accès aux
ouvertures.
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PROCEDURE CONTRADICTOIRE

REPONSES DE L'ETABLISSEMEIIT CONCLUSIONS DE L'INSPECTION

PRÉCONISATION NO2O :

Mesures conectives intégrées au PAQ (Plan
d'Actions Qualité) de l'établissement.

Préconisation no 20 maintenue
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3.5.2 Sécurités

3.5.3 Sécurité incendie

La dernière visite de la commission contre les risques d'incendie et de panique date du 19
avril 2013. Cette visite était motivée par le réaménagement de la nouvelle entrée de
l'établissement. La commission de sécurité a émis un avis favorable à I'ouverture au public
de l'établissement.
La directrice a indiqué que les travaux de rénovation du bâtiment "historique" du Méridien
avaient pour finalité une mise aux norrnes en matière de sécurité: la mission s'étonne de ne
pas trouver trace de ce défaut de conformité dans la visite de la commission de sécurité.

Demande no 20 : Transmettre les documents attestant de la nécessité de mise
aux normes de !'établissement

Autorisation de fumer:
Le règlement de fonctionnement de l'établissement ne précise rien sur ce point dans les

chambres, ni n'interdit formellement de fumer dans les lits, conformément à la circulaire
DGAS du 12 décembre 2006 relative à la lutte contre le tabagisme dans les établissements
sociaux et médicaux sociaux [...]. Le règlement de fonctionnement de l'établissement et le
règlement intérieur du personnel d'avril 2014 ne rappellent pas I'interdiction de fumer dans

l'établissement.

PrescriptionnoZ2: rappeler à I'attention de I'ensemble des personnels et des

résidants I'interdiction de fumer dans l'établissement, (article R 3511-1 du Code de

la Santé

Le rapport d'évaluation exteme de 2014, précise que des formations existent sur les risques

incendie par des organismes extérieurs. Néanmoins, aucune formation de ce type n'apparait

en20l4 dans le document formation persorurel 2014. (voir Prescription)

Le rapport d'évaluation externe de 2014, précise également que des exercices incendies ont

lieu avec le personnel. Aucun bilan-compte-rendu d'évacuation, avec propositions

d' actions correctrices éventuelles n'est disponible.

Prescription no 23 : Des exercices d'évacuation et des essais périodiques des

matériels doivent avoir lieu au moins tous les 6 mois et concerner I'ensemble du
personnel. de jour comme de nuit, en âssurant les retours d'information et de

article R4227-39 du code du tra

Le rapport d'évaluation externe de 2014 relevait I'absence de procédure de conduite à tenir

"n 
car-d'in.endie, notamment, la nuit à la Palmeraie et préconisait de prendre une décision

sur I'intérêt de mettre en place des exercices incendie pour les bénéficiaires. A ce jour cette

procédure n'existe pas;

Prescriptionno 24: Conduire sans délai une réflexion sur la conduite à tenir en cas

d'incendie au Cantou
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PROCEDURE CONTRADICTOIRE

REPONSES DE L'ETABLISSEMENT CONCLUSIONS DE L'INSPECTION

DEMANDE NO2O :

<< Réponses ARS: piêces iointes - Chapitre
N"3; Gesfibns budgétaire et financière.
Paftie N"2»t.

PRESCRIPTION N'22:
Mesures correctives intégrées au PAQ (Plan
d'Actions Qualité) de l'établissement.

PRESCRIPTION N'23:
Mesures conectives intégrées au PAQ (Plan
d'Actions Qualité) de l'établissement.

PRESCRIPTION N'24:
Mesures correctives intégrées au PAQ (Plan
d'Actions Qualité) de l'établissement.

Absence de réponse : la preuve de la nécessité
d'exécution des travaux n'est pas apportée. Ce défaut
est à mettre en lien avec I'absence de production des
proj ets d'investissement

Prescription no 22 maintenue

La mission prend acte des documents transmis qui ne
lui avaient pas été remis lors de sa demande initiale
Prescription no 23 levée

Prescription no 24 maintenue
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3.5,4 Sécurité sanitaire

3.5.4.1. Légionelles

Le rapport d'évaluation externe relevait "Une analyse annuelle est réalisée par un
organisme indépendant sur tous les établissements (production d'eau chaude, points
défavorisés, potabilité, et sur le réseau d'eaufroide...)".
Un carnet sanitaire a été mis en place.
Un détartrage et une désinfection de tous les flexibles de douches, les pommeaux et les
brise jets est réalisé tous les 6 mois. Ces éléments sont tracés sur le document prévu à cet
effet. Tous les jours des relevés de température sont réalisés à différents points et tracés
dans le carnet sanitaire.
Tous les 3 jours, des purges sont réalisées sur les lieux de vie non utilisés et points
critiques identifiés".

Il n'existe pas de procédure portant sur la conduite à tenir en cas de taux
anormalement élevés de légionelles ni sur la conduite à tenir en cas de légionellose

Prescription no 25 : En cas de contamination, I'établissement doit prendre sans
délai les mesures correctives nécessaires au rétablissement de la qualité de l'eau et
àla ion des usagers (arrêté du 01/0212010

Prescription no 26 : Un protocole d'actions en câs de contamination de I'eau par des

nelles doit être mis en place

Le protocole doit préciser en fonction des concentrations en Legionella pneumophila
observées (circulaires du28110/2005 et du 21/l2l2}l0):

- les actions de sécurisation des résidents,
- l'étude environnementale pour affiner l'étendue de la contamination et déterminer les

causes de cette contamination,
- le détâil des actions curatives (chocs thermiques ou chimiques,

détartrageldésinfection des points d'usage, ...) et correctives (suppression de bras

morts, augmentation de température de départ, ...) choisies,
- l'information des services, personnels et résidents concernés,

Les opérations de contrôle de I'efficacité des différentes actions (48 à72h après la fin du

traitement choc et 3 à 4 semaines après).

3.5.4.2 DASRI

Une convention existe avec un collecteur spécialisé.

4. PRISEENCHARGE

4.1 Organisaüon de la prise en charge

4.1.1 Admission

Il n'existe pas de procédure formalisée d'admission; l'évaluation externe préconisait
pourtant déjà de la créer. La procédure est sommairement décrite dans le règlement de

fonctionnement:
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PROCEDURE CONTRADICTOIRE

REPONSES DE L'ETABLISSEMEI{T CONCLUSIONS DE L'INSPECTION

PRESCRIPTION N"25:
Mesures correctives intégrées au PAQ (Plan
d'Actions QualW) de l'établissement.

PRESCRIPTION N"26:
Mesures conectives intégrées au PAQ (Plan
d'Actions Qualite) de l'établissement.

Prescription no 25 maintenue

Prescription no 26 maintenue:
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Le médecin coordinateur ou I'infirmière coordinatrice étudient les demandes
d'admission.
Dans un 1o temps une plaquette d'information est remise et une visite de
l'établissement proposée. L'évaluation des besoins est réalisée avec l'étude de
I'adéquation de l'état de la personne âgée à la structure etet de I'unité d'affectation
possible.
Ensuite I'infirmière coordinatrice appelle la famille, la rencontre et organise une
nouvelle visite dans l'établissement avec ou sans la personne âgée.

Il est à noter que le rf prévoit une période d'essai de un mois.
Une diététicienne intervient les mardis et mercredis après midi et voit
systématiquement les personnes âgées lors de leur admission;.
La psychologue rencontre tous les nouveaux arrivants pour procéder à une
évaluation cognitive.

4.1 .1.1 Contrat de séjour

Un modèle de contrat de séjour unique existe même si les résidants sont pris en

charge par I'unité St Joseph. Les contrats ont été retrouvés dans l'échantillon de dossiers

examiné à I'exception de Mme R; qui était prise en charge en accueil de jour.

Le contrat évoque la possibilité de transfert suivant les modalités suivantes :
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Compte tenu des spécificités de prise en charge des unités mentionnées ces options

d'orientations, au demeurant non assorties de critères un tant soit peu objectifs sont tout à
fait inadaptées.

De plus en cas de refus la direction se réserve le droit de résilier le contrat dans la

quinzaine civile entamée ce qui constitue également un avantage déséquilibré au profrt de

l'établissement.

Le dossier de Mme M stipule (article I I du règlement intérieur) que I'entretien

de la chambre est à la charge du résidant : si les résidant en particulier à I'unité St Joseph

peuvent être incités à s'investir dans I'entretien courant de leur logement il est en revanche

èxclu compte tenu du mode de tarification EHPAD que l'établissement ne rende pas le

service d'entretien;

Préconisation no21 : Rédiser une procédure d'admission des nouveaux résidants:

- en distinguant les résidants pris en charge à I'unité st Joseph et dans le reste de
l'établissement
- qui précisera au minimum les éléments constitutifs du dossier de pré-admission, les

modalités d'examen en commission d'admission et la composition de celle-ci, les

modalités de diffusion des conclusions
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PROCEDURE CONTRADICTOIRE

REPONSES DE L'ETABLIS§EMENT CONCLUSIONS DE L'INSPECTION

PRÉCONISATION N"21 :

Mesures conectives intégrées au PAQ (Plan
d'Actions Qu alité) de l'établissement.

Préconisation no 21 maintenue
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Il est également mentionné dans le règlement une facturation postérieure au décès : la
mission rappelle les dispositions de I'urti"l" L3l4-10-1du Càsf qui prohibent toute
facturation de ce type

L'échantillon de dossiers examiné a également permis de noter

- Absence d'état des lieux d'entrée ou de sortie en annexe des contrats alors que cet
élément conditionne Ie remboursement de la caution de I 200€ facturée à I'entrée.

- Présence irrégulière du code carte bleue d,un résident

- contrat surchargé de mentions manuscrites relatives au tarif

- Le contrat (Cf : Dossier K, , ) peut être résilié pour toute raison jugée valable
par la direction, ce qui constituà un avantage exorbitant pour la structure

- Absence d'information relative aux prestations obligatoires ou facultatives offertes
par l'établissement en plus de I'hébergement proprement dit

- Absence de mention de la part de ressources que l'établissement est tenu de
reverser mensuellement aux bénéficiaires de I'aide sociale

- Le contrat fait référence aux dispositions de I'article 14
"intérieur"3s, article qui n'existe pas. o

du règlement

Prescription no 27 : Revoir les modalités de transfert entre unités afin de .".p""t*
Ieur vocation et les conditions de I'autorisation.

Prescription no 28 : L'établissement ne doit détenir aucun code de carte bancaire de
résidant

Prescription no 29 : Le modèle de contrat de séjour doit être revu en tenant compte
des observations ci-dessus et en se référant aux dispositions des articles L342et
suivants et D311-0-1 du CASF

4.1.1.2 Livret d'accueil

Le livret présente succinctement les conditions d'accueil dans l'établissement. Il appelle les
observations suivantes :

L'information relative au tarif comporte la mention : "La restauration n'est pas comprise
dans le prix de journée." Cette mention contrevient aux règles de tarification fixées par
I'article R3l4 162 du Casf qui prévoit: "
Le budget des établissements est présenté par section d'imputation tarifaire correspondant
à chacun des trois tarifs journaliers des prestations mentionnés à l'article R. 314-i 58. Les
charges et les produits de chaque section d'imputation sont arrêtés séparément et
comprennent :
I.-Pour la section d'imputation tarifuire affirente à l,hébergement :
l" En charges :a) Les charges d'exploitation à caractère hôtelier et d'administration
générale....

35 il s'agit en réalité du règlement de fonctionnement
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PROCEDURE CONTRADICTOIRE

REPONSES DE L'ETABLISSEMENT CONCLUSIONS DE L'INSPECTION

PRESCRIPTION N'27:
Mesures correctives intégrées au PAQ (Plan

d'Actions Qualîté) de l'établissement.

PRESCRIPTION N'28:
Mesures conectives intégrées au PAQ (Plan

d'Actions Qualité) de l'établissement.

PRESCRIPTION N'29:
Mesures corectives intégrées au PAQ (Plan
d'Actions Qualité) de l'établissement.

Prescription no 27 maintenue

Prescription no 28 : maintenue

Prescription no 29 maintenue
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4.t.2 Coordination des professionnels pour la prise en charge

4.1.2.1 Le médecin coordinateur

Le rapport d'inspection d'octobre 2011 constatait la vacance du poste depuis fin février
201I du poste de médecin coordinateur. Ce poste est occupé depuis le l"juin 20t2.Le
médecin coordinateur est titulaire d'un D.U. de Gérontologie et de Gériatrie.
Son intervention était de 6 heures hebdomadaires selon le contrat de travail à durée
déterminée. , Par avenant no I elle a été portée à compter du ler juin2012 à 30 heures
mensuelles mais ce contrat a expiré le 3l mai 2015 et il n'en a pas été produit de nouveau.
Le temps de présence théorique réglementaire du médecin coordonnateur est de 0,6 ETP
pour un établissement dont la capacité autorisée est comprise entre 100 et 199 places. .(casf
Article D.312-156 du CASF).. Le temps financé est de 0,5 ETP

Il exerce en libéral dans la maison médicale proche de I'EPHAD. Il suivrait le mardi matin
en tant que médecin traitant 25 résidants de I'EPHAD.

Le médecin coordinateur est présent le jeudi de 8 à 13h dans son rôle de
coordination, il participe également à la réunion interservices du mardi de I I à l2b. Le
médecin concède néanmoins consacrer parfois une partie du jeudi matin pour visiter des
résidents qu'il n'aurait pas eu le temps de voir le mardi dans le cadre de ses activités
libérales, ce qui a été confirmé par le personnel soignant.

Le projet général de soins n'a pas été élaboré. Malgré la présence d'un médecin
coordonateur depuis le 1'* juin2012,le projet d'établissement2014-2018 précise que la
formalisation du projet de soins est seulement prévue à échéance 2018.

4.1.2.2 Infirmière coordinatrice

Le rapport d'inspection d'octobre 201I constatait que le poste était vacant depuis mars

201 l. Ce poste est actuellement occupé depuis novembre 201 1.

Cette activité est exercée du lundi au vendredi th-l7h.

- Périmètre de responsabilité:

La fiche de poste de l'infirmière coordinatrice indique qu'elle dépend hiérarchiquement de

la directrice et fonctionnellement du médecin coordinateur. La fiche mentionne également
des "relations interpersonnelles " mais sans autorité hiérarchique sur quiconque.

L'infirmière coordinatrice intervient avec le médecin coordinateur dans la gestion de la
qualité en rédigeant et signant les procédures. Elle intervient également avec le médecin

coordinateur lors de I'admission des nouveaux résidents.

Prescription no 30 : Le temps de travail réel du médecin coordinateur doit
correspondre au temps financé. Le docteur Pffi doit consacrer la totalité de
celui-ci à I'accomplissement de ses missions contractuelles à I'exclusion des prises
en charge à titre libéral.

Prescription no 31 : Renouveler le contrat du MEDEC
Prescription no 32 : Le médecin coordinateur doit élaborer avec la direction, le

cadre de santé, les inlirmiers et les nels libéraux le de soins.
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PROCEDURE CONTRADICTOIRE

REPONSES DE L'ITABLIS§EMENT CONCLUSIONS DE L'INSPECTION

PRESCRIPTION N" 30:
Le médecin s'engage à réaliser son temps
financé et consacrer uniquement son activité
de coordination.

PRESCRIPTION N'31 :

« Réponses ARS: pêces jointes - Chapitre
N"4 : Prise en charge».

PRESCRIPTION N'32:
Mesures conectives intégrées au PAQ (Plan
d'Actions Qu alité) de l'établissement.

Il appartient à I'employeur de vérifier I'effectivité
cet engagement
Prescription no30 maintenue.

de

Un nouveau contrat a été conclu
transmis au conseil de I'ordre
Prescription no31 maintenue

mais il n'est pas

Prescription no 32 maintenue:
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Par contre son rôle dans I'organisation des soins n'est pas optimale : elle ne gère pas
I'ensemble des plannings, n'anime aucune réunion de service, et un aide soignant référent
réalise une grande partie des missions qui relèvent de sa fiche de poste.

Il n'est pas fait mention de son rôle dans l'élaboration du projet d'établissement ni en
termes de diffusion des bonnes pratiques. Son activité n'est pas mentionnée comme
sectorisée alors que selon les entretiens elle n'intervient que sur Le Méridien. Elle
n'élaborerait que les plannings de jour du Méridien. Son management de l'équipe de soin
en particulier par I'organisation de réunions d'équipe n'apparait pas.

Par ailleurs les responsabilités concurrentes de I'aide soignant référent qui supervise
I'organisation des aides soignarrts et de I'infirmiere dédiée de I'Unité St Joseph limitent son
rôle.

Compte tenu de ces éléments la mission conclut à une absence de coordination et de

supervision des soins;

Préconisation no22 : Positionner sans ambigüité I'infirmière coordinatrice comme
de la prise en charge soignante, en coordination avec le Medec

4.1.2.3 Les infirmières

- Effectifs infirmiers

- Pour les unités du Méridien, de La Palmeraie et du Jardin Des Fontaines : 5 tDE à

temps plein interviennent. 2 autres IDE à mi-temps interviennent pour les

remplacements.
- une infirmière à 0,8 Etp serait dédiée à St Joseph

- Horaires des infirmiers:

- 21D8, : 7h - 19h :

- 2 rDE 8h- 20h:
- 1 IDE 8h30 - 16h 30

- Lesplannings. Voirpoint 2.I.2.L

- Organisation:

Il n'y a pas de réunions entre professionnels de santé de l'établissement, ni avec les

professionnels de santé libéraux intervenant dans l'établissement.
Les transmissions d'informations formalisées se font via le logiciel Netsoins.
Une transmission orale est faite matin et soir entre infirmiers et soignants de nuit
Une relève orale intervient à 14h entre infirmiers et aides soignants.
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Préconisation no23 :

l'établissement,
ues.

prévoir des réunions d'équipe entre
autour du résident mais également

personnel de santé
pour échanger sur

de
les
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PROCEDURB CONTRADICTOIRE

REPONSES DE L'ETABLISSEMENT
CONCLUSIONS DE

L'INSPECTION

PRÉCONISATION NO22:
Mesures conectives intégrées au PAQ (Plan

d'Action s Qu alité) de l' établ i s se me nt.

PRESCRIPTION N" 23:
Réalisation de deux réunions par an avec les
professionnels de santé « Commission Gériatrique
Date de la 1"'réunionle28104116

L'évaluation des pratiques professionnelles sera
réalisée après la réécriture des différentes fiches de
postes.

Préconisation no 22 maintenue

La réponse est en décalage avec la
prescription n" 23 qui demandait des temps
de réflexion en interne. I'association de
médecins intervenants est bienvenue mais
insuffisante
Prescription no 23maintenue

La mission ne faisait pas référence à
l'évaluation des personnels mais à des

échanges sur les pratiques.
L'incompréhension constatée interroge ;
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4.1.2.4 Le référent aide soignant

Le réferent est placé sous I'autorité seulement fonctionnelle de I'infirmière
coordinatrice : Il travaille dans la structure depuis 2010, et assure la fonction d'aide
soignant référent depuis 2013 à la demande de I'IDEC afin de I'appuyer devant la charge de
travail. Il accueille et forme les aides soignants et les AMP embauchés ainsi que les aides
soignants vacataires. Cette interface supplémentaire peut être un frein à la coordination par
I'IDEC de l'équipe soignante dans son ensemble.

Préconisation no24 : Repenser I'encadrement de l'équipe soignante en rééquilibrant
Ies compétences au profit de I'infirmière coordinatrice ;

§ Conclusion

Les missions de médecin coordinateur ne sont pas pleinement remplies par manque
de temps consacré à cette activité. Le positionnement de I'infirmière coordinatrice n'est pas
clair avec I'intervention d'autres acteurs : I'infirmière de I'Unité St Joseph pour la gestion
des plannings infirmier et le référent AS pour I'inferface de l'équipe AS et AMP. Il en

découle, également par I'absence de réunion un déficit dans I'animation de cette équipe des
soignants

4.2 Respect des droits des personnes

4.2.1 Familles proches

Selon le projet d'établissement, les familles participent aux "instances internes de régulation"36 :

conseil de la vie sociale 37et enquêtes annuelles de satisfaction. Pour la dernière enquête le taux
de réponse était de 56ÿo ; Les motifs d'insatisfaction relevés sont les suivants :

- Accueil : absence de visite de l'établissement avant I'entrée, absence d'entretien
avec la direction avanÿdurant I'entrée.

- Soins : Irrégularité du temps de réponse à I'appel malade, Non-respect des attentes

du résident (fréquence des douches, toilettes, etc.), Inadaptation des douches (risque

de chute).

- Sécurité : Pavillons "Jardins des Fontaines" non sécurisés, accessibilité "pénible",
problème de vol dans les studios.

- Restauration : Régimes des résidents non respectés.

- Cadre de vie : température trop basse des studios et salles de bain, manque de

signalétique pour s'orienter sur le site.

- Hygiène des locaux : entretien des studios irrégulier, réalisé en I'absence des

résidents, déplacement d'obj ets.

- Animation : besoin d'impliquer davantage le personnel soignant dans les

animations.

- Impressions générales : manque d'information et de communication auprès des

résidents, manque de communication entre les services.

36 Proiet d'établissement 2014-2018, p. 45
iT Voir au point I;3;3;
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PROCEDURE CONTRADICTOIRE

REPON§ES DE L'ETABLISSEMENI CONCLU§ION§ DE L'INSPECTION

PRÉCONISATION N"24:
Mesures correctives intégrées au PAQ (Plan

d'Actions Qualite) de l'établissement.

Préconisation no 24 maintenue:
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Le projet d'établissement prévoit que les familles et les proches soient consultés sur les habitudes
de vie du résident par I'aide-soignant réferent lors de l'élaboration du projet personnalisé. Il est
important de rappeler que le projet personnalisé doit être élaboré en équipe pluridisciplinaire,
chaque professionnel y intervient selon son champ de compétences pour déterminer au mieux
I'accompagnement proposé au nouveau résident. Celui-ci est réévalué périodiquement, en cas de
changement de la prise en charge le résident etlou ses proches doivent en être informés.

Les modalités concrètes d'accompagnement et de prise en charge des résidant par unité
n'apparaissent pas dans le livret d'accueil et le contrat de séjour.

L'information aux familles ou aux proches n'est pas formalisée. Elle s'opère, selon la directrice,
par voie d'affichage. Aucune rencontre annuelle n'est prévue dans le projet d'établissement avec
les familles. Par ailleurs, aucune information concernant les kavaux réalisés ou I'organisation
d'évènements pouvant associer les familles, n'est identifiable à I'accueil de l'établissement.

L'information aux familles ou aux proches n'est pas formalisée. Elle s'opère, selon la directrice,
par voie d'affichage. Aucune rencontre annuelle n'est prévue dans le projet d'établissement avec
les familles.

Préconisation no25 : : II est conseillé d'associer les familles et les proches à la
démarche d'accompagnement des résidents, notamment lors de I'accueil du
résident, de la rédaction et de la réévaluation du projet personnalisé, et dans la vie
de tous les jours.

Prescription no 33 : : Les modalités pour informer la famille ou les proches des
projets de l'établissement doivent être définies tout comme celles concernânt une
modifïcaüon de la prise en charge de la personne accueillie.

4.2.2 Contentions

Il n'existe pas de procédure relative à la contention.
La contention est réalisée sur prescription médicale. Il n'a pas été consulté de dossier de

patient faisant I'objet d'une mesure de contention qui aurait pu permettre d'apprécier
notamment la surveillance. Au décours des entretiens, il n'apparait pas d'arrêt ou de
prolongement de la contention validés par une prescription médicale motivée, toutes les 24
heures.

Préconisation no26 : réaliser une procédure relative à la contention chez la personne
au regard des travaux de la Haute Autorité de santé (HAS

Injonction no3 : réévaluer toutes les 24 heures dtune contention, avec, en cas de
prolongement de celle-ci l'édiction d'une nouvelle prescription médicale motivée
ointe au dossier

4.3 Vie quotidienne: Alimentation

lntervention d'une diététicienne les mardis et mercredis après midi qui voit
systématiquement les personnes âgées.

Prescription médicale d'un régime par le logiciel NETSOINS
Pour les personnes âgées à risque (dénutrition, déshydratation) un suivi est réalisé à I'aide

d'une fiche alimentaire sur format papier sur 3 jours.
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PROCEDURE CONTRADICTOIRE

REPONSES DE L'ETABLISSEMENT CONCLUSIONS DE L' INSPECTION

PRECONISATION N'25:
L'intégration et I'association des familles seront
prises en compte dans la dans la procédure
d'admission et le projet de soins personnalisé de
chaque résident.
Mesures correctives intégrées au PAQ (Plan
d'Action s Qualité) de l'établissement.

PRÉCONISATION N"26:
La procédure relative à la contention des
personnes âgées est en cours d'écriture par le
médecin coordon nateur.

INJONCTION N"2:
Les contentions seront réévaluées toutes les 24
heures par le personnel infirmier. Le logiciel
NETSOINS permet l'enregistrement et le suivi
des prescriptions de contentions dans le plan de
soins du résident.
« Réponses ARS : pièces jointes - Chapitre N"4 :
Prise en charge».

PRESCRIPTION N"33:
Les modalités pour informer les familles
et les proches des résidents seront revues
dans le processus d'admission, dans le
projet de soins personnalisé et dans
le projet d'établissement.
Mesures conectives intégrées au PAQ (Plan
d'Actions Qualité) de l'établissement.

Préconisation no 25 maintenue en attente de sa
réalisation effective.

Préconisation no26 : maintenue en attente de
sa réalisation effective.

La mission note que la prescription fournie en
pièce jointe mentionne une contention valable un
an qui exclut une réévaluation de la nécessité de
la contention
De plus la réévaluation par du persinnel infirmier
contrevient à la nécessité d'un jugement clinique
et drune prescription médicale motivée, le tout
dans le cadre d'une une collaboration étroite entre
médecins et équipe soignante

Injonction no2 f maintenue

Prescription no 33: maintenue
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A I'entrée mesure du poids de la taille et de I'IMC.
Lors de I'inspection, période de fortes chaleurs, il y avait des messages préventifs sur écran
placé à I'accueil, et sur des affichettes placées en divers endroits.
Les personnes âgées croisées avaient un verre d'eau à proximité.

4.4 §oins et accompagnement

4.4.1 Projet d'accueil et d'accompagnement

Selon les déclarations recueillies ce projet est enregistre sur Netsoins ; il a

constaté un enregistrement des habitudes de vie des personnes lors de I'admission
résidants qui sont rencontrés par I'aide soignant qui formalise les données. Il n'apparait
en revanche de plan concret de compensation et de prise en charge

Prescription no 34 :

recueillis lors de
notamment)

Elaborer un projet personnalisé en fonction des éléments
I'admission. Le réévaluer périodiquement (art D311 Casf

4.4.2 Personnels affectés aux soins

(Voir supra)

4.4.3 Organisation et dispensation des soins

Le projet général de soins n'a pas été élaboré malgré la présence d'un médecin

coordonateur depuis le 1'' juin 2012. Le projet d'établissement2014-2018 précise que la

formalisation du projet de soins est seulement prévue à échéance 2018.

Aucun rapport annuel d'activité médicale n'est établi.

Le dossier des patients est informatisé. Le logiciel utilisé est NETSOINS.
Lors de I'inspection du 20 octobre 2Ol1,il était noté que le logiciel de gestion des soins et

du dossier médical était quasiment inutilisé. L'ensemble du personnel aurait été formé

depuis à ce logiciel.
Il est actuellement utilisé par I'ensemble des équipes. Il sert également d'outil de

transmission d'informations.

L'analyse a consisté en I'examen de sept dossiers médicaux informatisés 38:

Dans le dossier informatisé, la partie projet personnalisé recueille les items : Histoire de

vie, Hébergement, Déplacement, Lever/coucher, Hygiène corporelle, Alimentation, Menus,

Elimination, Centre d'intérêts, Risque et Commentaires.

Sur les 7 dossiers examinés par le médecin deux champs n'ont jamais été complétés

"transfusion", "allergie"
L'analyse des dossiers montre qu'ils sont bien renseignés dans I'ensemble.

Le dossier médical est également renseigné par les médecins libéraux

Prescription no 35 : Elaborer un projet de soins et rédiger un rapport médical
conformément à la réelementation

- 38 
trois pris au hasard dans l'unité centrale "le méridien", I par étages;

- un pris au hasard dans l'unité "Saint Joseph";

- Et les trois dossiers de l'unité "les 4 saisons".

94

été
les

pas
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PROCEDURE CONTRADICTOIRE

REPONSES DE L' ETABLISSEMENT CONCLUSIONS DE L'INSPECTION

PRESCRIPTION N"34:
Réunion avec le personnel soignant pour
déterminer les modalités de mise en place du
projet personnalisé lors de I'admission des
résidents.
Mesures correctives intégrées au PAQ (Plan
d'Action s Qualité) de l'établissement.

PRESGRIPTION N"35:
Le projet de soins, ainsique la rédaction du
rapport médical sera réalisé pour le 30104116.

Préconisation no 34 maintenue

Prescription no 35 maintenue
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4.4.4 Circuit du médicament

4.4.4.1 Prescriptions.

Les cinq médecins libéraux de Ruoms interviennent auprès des résidents suivant leur libre-
choix. Tous interviennent à tour de rôle un jour different de la semaine de manière à
assurer au quotidien le passage d'un médecin au sein de I'EHPAD.

Parmi eux, le médecin coordonnateur, le docteur Pg& *g;*r,* intervient à titre libéral,
pour 25 à 30 résidents le mardi matin.

Par ailleurs une dizaine de résidents sont pris en charge par 3 médecins de Vallon
Pont d'Arc.

Contrairement aux dispositions de I'article D3l2-158 6o du CASF, le médecin
coordonnateur n'a pas établi de liste de médicaments à utiliser préférentiellement au sein de
l'établissement en collaboration avec les médecins traitants des résidents. Il a déclaré y
travailler.

Prescription no 36 : Lz liste des médicaments à utiliser préférentiellement dans
l'établissement doit être établie selon les modalités prévues à I'article D312-58 6

du CASF

La prescription est informatisée grâce à l'utilisation du logiciel Net-Soins, auquel est
intégré la base se données pharmacologique "Claude Bernard". Le logiciel est utilisé par
I'ensemble des prescripteur avec I'aide d'une IDE pour certains.

L'accès à ce logiciel est protégé (login et mot de passe). Outre le médecin
prescripteur ont accès aux prescriptions, les IDE et les pharmaciens d'officine qui peuvent
exercer une consultation à distance.

La présentation et les mentions figurant sur les prescriptions sont conformes à la
réglementation (articles R5132-3 et R5132-4) du CSP.

A partir de la prescription, le logiciel génère automatiquement un plan de traitement,
ce qui préserve de tout recopiage manuel.

La prescription de stupéfiants se fait sur ordonnance sécurisée.

La règle générale veut que toute modification de traitement fasse I'objet d'une
nouvelle prescription. Néanmoins, un problème se pose avec les anti- coagulants. Si la
posologie doit être modifiée consécutivement à des résultats d'analyses de biologie
médicale, I'infirmier contacte téléphoniquement le médecin traitant qui donne un accord

oral. L'infirmière se réfère alors au classeur des protocoles nominatifs des anti- coagulants
pour adapter la posologie. Néanmoins, la prescription n'est pas régularisée a postériori.

Prescription no 37 z La mise à disposition d'un classeur de protocoles nominatifs ne

dispense pas de la rédaction d'une nouvelle prescription, d'autant plus que la
plupart des anti- coagulants sont inscrits sur la liste I des substances vénéneuses.
Une nouvelle tion doit être
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PROCEDUR.E CONTRADICTOIRE

REPONSES DE L'ETABLISSEMDNT CONCLUSIONS DE L'INSPECTION

PRESCRIPTION N'36:
Une liste de médicaments à utiliser
préférentiellement sera soumise à

l'approbation des médecins intervenants lors
de la « Commission Gériatrique » du 28104116.

Un guide de prescription des agents
anti infectieux a déjà été rédigé et
mis à disposition des médecins.

PRESCRIPTION N'37:
A chaque passage des médecins intervenants,
une régularisation des prescriptions des
anticoagulants est réalisée (à minima 1 fois
/semaine).

Prescription no 36 maintenue en attente de la
réalisation effective de la liste, de sa présentation et

de sa validation par la Commission gériatrique.

Noté. Toutefois la régularisation de la prescription
ne se faisant donc généralement que plusieurs jours
après le changement de posologie, on ne peut se

contenter d'un simple accord oral, dépourvu de toute
traçabilité, dans I'attente de cette régularisation. I1

doit être demandé aux médecins de confirmer sans

délai leur accord, par tout moyen à leur convenance
(mail, fax...) en attente de la régularisation formelle
de la prescription.

Prescription no 37 maintenue
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Concernant l'administration des traitements et dans le cadre des dispositions de

I'article L3l3-26 du cASF, le libellé de l'ordonnance ne permet pas de différencier si

I'administration des médicaments est considéré comme un" 1dl.3,li,Tî.9:"ïde 
la vie

::i*ï:ir:ïâli" uo" de soin (interventi,o,, otiigutoi.e d'un auxiliaire médical)

4.4.4.2 Dispensation par les pharmaciens d'offrcine

Les résidents de I,EHPAD sont approvisionnés par les deux pharmacies de RUOMS:

-Pharmacie L'Herminier, 10 place du général de Gaule (environ 75o/o des résidents)

-Pharmacie Lagerge, 2 ru A'Daudet (environ 25oÂ des résidents)

Le respect du libre choix du résident ou de sa famille est assuré et le recueil du choix

et formalisé

Des conventions datées de 2013 ont été établies avec les pharmaciens: I'une est slgnee

(L@),I"";;;;',i,igne",nidatée(DossierIs,,,.'j......)
Demandeno2l:précisersilesdeuxconventionsaveclespharmaciesontété

effectivement signées'

Demandeno22lindiquersiellesontététransmisesauConseilRégionalde
l'ô;;;; aes prrarmàciens (art R423s-60 du C'S'P')

Les 2 pharmaciens ont été désignés comme "pharmacie'-TT:ïl:

or, l'article L5126-;-i pJ""it qu'il leut y avoir plusieurs pharmactens

un seul Pharmacien référent'

de l'établissement.
fournisseurs mais

médicaments se fait grâce la consultation des
La délivrance des

Net-Soins.

A priori, le rôle des pharma'i'.i:.':^l]T,'::^?::::t"Ï:iffir::,::Ï:i ffiîiffiiiiA priori, le rôle des pnarmasrslr§ §s^urÏi-"";;;.,u 
indirectement dans I'EHPAD

produits, les prrarmaci'":- i"l:*l"T:::::::Ï:i",T:ÏJi t de la convention portanlproduits, les pharmaclens nurrçrv'o'"'""'J;;r" ï"i"f", 2 à 8 de la Convention portant

lir" A" satisiaire aux obligations prévu

àésignation du pharmacien référent'

Demandeno23:Précisersilespharmaciensd'officineontmisenplacedes
dossiers pt,ut*u""utlquet "'"t 

l'""ooO ïndi'iOutl de chaque résident dans

re but de favorisà.'iJ ü"roination, ll q'"iile' 9:i:':t: des soins et la

sécurité de la dispîntution des médicaments lart Ll 1 1l -23 du CSP')

ue l'administration

des médicaments relève d'un acte de sàin, t"ntio' expresse doit en être portée sur

flrituation doit être
PrescriPtion no 39 :

nharmacien référent'

@nantqu'unseul

,, ' ;;E;é;;Ltarticles2à8de
Prescription no 40 '-Ti 

fo 
"o"*"tions 

sont effectivemenl

la Convention portant désignati"" ilï;t-u"i"" référeît devront être satisfaits

celui qui aura été désigné
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PRO CEDURE C ONTRADICTOIRE

REPONSES DE L' ETABLISSEMENT CONCLUSIONS DE L'INSPECTION

PRESCRIPTION N"38:
Point à traité lors de la commission gériatrique
du 28104116.

PRESCRIPTION N"39:
La désignation d'un pharmacien référent pose
un problème de confraternité et déontologie qui
ne sera résolu qu'après une nouvelle
concertation avec les pharmaciens intervenants
dans l'établissement.
Proposition de désignation d'un pharmacien
référent lors de la Commission gériatrique du
28t04t16.

DEMANDE N"21 :

Les deux conventions avec les pharmacies sont
signées mais n'ont pas été envoyé au Conseil
Régional de l'ordre des Pharmaciens.
ll nous semble préférable d'attendre la
nomination du pharmacien référent avant de
transmettre ce document au Conseil Régional
de I'ordre des Pharmaciens.
« Réponses ARS; plèces iointes - Chapitre
N"4 : Prise en charge»t.

DEMANDE N"22:
La convention sera transmise au Conseil
Régionalde l'ordre des Pharmaciens après
nomination du Pharmaciens référent.

DEMANDE NO23:
Les pharmaciens via le logiciel NETSOINS ont
accès à distance, depuis leurs officines via
internet aux dossiers médicaux des résidents.
Les résidents signent I'accord avec la
pharmacie pour la préparation des
médicaments.

PRESCRIPTION N'40:
Voir réponse Prescription N'39 ci-dessus.

Prescription no 38 maintenue en attente du

traitement de ce point et de la conclusion de la
commission gériatrique.

Prescription no 39 maintenue en attente de la
décision de la commission gériatrique.

Les deux conventions ayant été signées, il convient
de les faire parvenir sans délai au Conseil Régional
de I'Ordre des Pharmaciens, conformément à la
réglementation, ce qui n'empêchera pas de les

modifier après la nomination du pharmacien

référent. Une nouvelle transmission à I'Ordre devra
donc être effectuée.

Cf réponse ci-dessus.

Réponse sans aucun rapport avec le sujet. Il
convient de vous reporter aux dispositions de

I'article Lllll-z3 du C.S.P. et de traiter cette

question avec les pharmaciens dispensateurs.

Prescription no 40 maintenue en attente de la
nomination d'un pharmacien référent.
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En cas de retrait de lot, l'établissement est informé par fax par les pharmaciens
d'officine.

Les pharmaciens préparent les doses à administrer avec le système "MEDISSIMO"
pour les médicaments divisés en prises (sauf pour les anticoagulants et les médicaments "si
besoin"). Ceux-ci sont livrés dans un grand sachet individuel en plastique blanc et scellé
"MEDISSIMO". Chaque plaquette "MEDISSIMO" est étiquetée

L'étiquetage de ce sachet comporte le nom du résident, sa localisation géographique
dans I'EHPAD, le nom du médecin, la date de la prescription, le nom du pharmacien
dispensateur.

Les médicaments non divisés en prise sont également livrés dans le sachet
"MEDISSIMO".Chaque boîte est étiquetée au nom du résident.

Les médicaments sont remis en main propre à du personnel habilité (IDE) dans le
local des IDE.

Ils sont livrés mensuellement par roulement le jeudi, pour environ 25%o des résidents
chaque jeudi, pour une période d'un mois (sauf traitements intermédiaires).

Chaque vendredi, la réalisation correcte des plaquettes par les pharmaciens est
vérifrée par une IDE, Mme Affi, employée 48 heures par mois. Après vérification,
elle constitue les 4 liasses de plaquettes de médicaments par résident (matin, midi, soir,
nuit) et les positionne dans le chariot de médicaments.

La "mise en service" de chaque livraison débute le lundi pour une période de 4
semaines.

En dehors des heures d'ouverture des pharmacies (les nuits et la période du samedi
midi au lundi matin), aucune procédure n'est prévue pour I'approvisionnement en

médicaments urgents qui ne seraient pas en stock.

Préconisation no27 : Une procédure pour I'approvisionnement en médicaments
ursents en dehors des heures drouverture des officines doit être réd

4.4.4.3 Préparation des doses à administrer par le pharmacien d'officine.

Les pharmaciens d'officine pratiquent la préparation des doses à administrer pour les
médicaments divisées en unités de prise selon le système MEDISSIMO. Les préparations
sont réalisées dans I'une ou I'autre des officines, a priori par un pharmacien ou par un
préparateur en pharmacie sous le contrôle d'un pharmacien.

Des plaquettes sont préparées pour une période d'un mois, pour chaque spécialité
pharmaceutique et pour chaque période de prise (matin-midi-soir) les pharmaciens ayant
accès depuis leur officine à la partie pharmaceutique du logiciel NET-SOINS.

L'étiquetage de chaque plaquette comporte les mentions suivantes :

- nom et prénom du résident-localisation géographique dans I'EHPAD
- date de I'ordonnance et de sa validation par le pharmacien d'officine
- identité du prescripteur-nom et dosage de la spécialité pharmaceutique
- posologie et période de prise
- date de péremption

numéro de lot-identification de la pharmacie ayant procédé à la préparation.
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PROCEDURE CONTRADICTOIRE

REPONSES DE L'ETABLISSEMENT CONCLUSIONS DE L'INSPECTION

PRÉCONISATION N'27:
Mesures conectives intégrées au PAQ (Plan

d'Action s Qualité) de l'établissement.

Préconisation no 27 maintenue
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4.4.4.4 Détention des médicaments dans I'EHPAD

Les médicaments sont détenus dans des dispositifs fermant à clef (2 chariots et I
armoire) dans la pièce des IDE au premier étage,les dispositifs médicaux et les bouteilles
d'oxygène de secours étant détenus dans une pièce voisinê.

L'accès de la pièce des IDE se fait par digicode, néanmoins il s'agit d'une porte vitrée
vulnérable à une éventuelle tentative d'effraction.

Préconisation no28 z La porte vitrée du local de soins doit être remplacée par une
porte "pleine" (bois, métal...)

Le regroupement des traitements pour chaque résident se fait essentiellement dans les
chariots (un pour le matin, un pour midi-soir-nuit). Les plaquettes MEDISSIMO sont
regroupées par liasses, résident par résident. Généralement les "piluliers" comportent la
photo d'identité du patient ce qui constitue un élément de sécurisation important (risque
d'homonymie; risque de confusion par du personnel nouveau ou intérimaire.). Toutefois,
dans certains cas la photo n'existe pas.

Préconisation no29 : Il convient de systématiser, sans exception, la présence de Ia
d'identité sur les niluliers.

Il existe, dans I'armoire, une dotation pour "soins urgents" au sens de I'article L5126-
6 du C.S.P, constituée de médicaments d'usage courant (antalgique,
constipation..).Toutefois, la liste de ces médicaments n'est ni formalisée ni validée par le
médecin coordonnateur. Par ailleurs, celle-ci comportait, notamment un antibiotique par
voie orale (Amoxicilline@-Liste I des substances vénéneuses), détenu à I'insu du médecin
coordonnateur et ne pouvant être utilisé sans un accord médical par une IDE. Selon les

informations recueillies ceffe dotation serait gérée par l'aide soignant référent ce qui
contrevient aux dispositions du code de la santé publique.

t02

Prescription no 41 : Une liste qualitative et quantitative des médicaments dits "pour
soins urgent" doit être établie et validée par le médecin coordonnateur. Le
renouvellement des produits utilisés ne peut se faire que sur commande du
médecin coordonnateur. Elle ne doit comporter aucune spécialité pharmaceutique
pour laquelle une prescription médicale est réglementaire (produits listés
notamment).

Les températures du réfrigérateur du
médicaments thermolabiles sont régulièrement
procédé à leur relevé soit identifiable.

Préconisation no30 : L'IDE procédant au relevé de température du réfrigérateur
les médicaments doit être identifiée. a minima par un paraphe.

Le compartiment à glace n'était pas dégivré.

Préconisation no31 : Il doit être procédé à un lier du réfrieérateur.

Il n'existe aucun relevé de température du réfrigérateur contenant des médicaments à

l'antenne St Joseph.

Méridien destiné à la détention des

relevées sans toutefois que I'IDE ayant
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PROCEDURE CONTRADICTOIR.E

REPONSES DE L' ETABLISSEMENT CONCLUSIONS DE L'INSPECTION

PRÉCONISATION N'28:
Demande de devis en cours auprès d'une
société pour le remplacement de la porte.

PRÉCONISATION N'29:
Les photos sont systématiquement apposées
sur les piluliers sauf exception, le refus de
signature du droit à I'image par le résident
(formulaire signé par le résident ou son
représentant légal à son entrée).
« Réponses ARS: prèces jointes - Chapitre
N"4 : Prise en charge».

PRESCRIPTION N"41 :

Liste des médicaments pour soins urgent.
<< Réponses ARS; pêces jointes - Chapitre
N"4 : Prise en charge»».

PRÉCONISATION NO3O:
Révision du document de relevé de
température.
« Réponses ARS; pêces jointes - Chapitre
N'4 : Prise en charge».

PRÉCONISATION N'31 :

Révision en cours du protocole de "gestion
de la chaîne du froid des médicaments"
Mesures correctives intégrées au PAQ (Plan
d'Action s Qu alité) de l'établissement.

Cette demande avait déjà été formulée en2012
Préconisation no 28 maintenue en attente du
changement effectif de la porte.

Préconisation no 29 maintenue. L'apposition de
photos sur les piluliers ne relève pas du droit à
I'image. Seules les photographies diffusées
publiquement en relèvent.

Prescription no 41 Levée

Une fiche
vérificateur

été rédigée intégrant du

Préconisation no 30 : levée

Préconisation no 31 maintenue,
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Préconisation no32 : Un relevé journalier des températures du réfrigérateur de
lf antenne St Joseph contenant les médicaments doit être effectué.

104

Les stupéfiants sont détenus dans un
qui n'était pas fermée à clef à notre arrivée.
cupule en plastique posée dans I'armoire.

Préconisation no33 : Les conditions de détention de Ia clef du coffre à stupéfiants
doivent être sécurisées. Dans I'idéal, chaque IDE devrait disposer de sa propre clé
à sarder sur soi.

Les dispositifs médicaux sont détenus dans une armoire fermant par un volet roulant
susceptible d'endommager les emballages et donc de porter atteinte à la stérilité des
dispositifs lorsqu'ils sont mal rangés (cas constaté ponctuellement lors de la visite).

Préconisation no34 : Les dispositifs médicaux doivent être entreposés avec un soin
articulier afin de ne Das norter atteinte à I'intésrité de leurs emba

Dans la même pièce, une bouteille d'oxygène n'était pas amarrée par une chaîne ou
un dispositif approprié.

Prescription no 42: Conformément à la réglementation, tout obus ou bouteille de
médicaux doit être amarré.

Le chariot d'urgence, dont la composition, fixée par le médecin coordinateur, est

vérifiée mensuellement était "déclippé" le matin de la visite ("reclippé" I'après midi).

Prescription no 43 : Le chariot d'urgence doit être complété et "reclippé" après
toute utilisation.

4.4.4.5 Préparation des médicaments

Ainsi qu'il a déjà été signalé, les médicaments divisés en unité de prise sont
préparées dans les officines de pharmacie (système MEDISSIMO) et une vérification est

opérée le lendemain de leur livraison avant entreposage dans les cha:riots de distribution
par une IDE.

Les médicaments non divisés en unités de prise (ex: sirops-solutés-collyres) sont

administrés et le cas échéant préparés à I'avance par les IDE dans leur local, disposant d'un
plan de travail, dans des conditions d'hygiène satisfaisantes. Les noms des résidents et

dates d'ouverture des produits sont mentionnés sur le conditionnement des produits.

Généralement, ces produits comportent également sur leurs conditionnements, une

étiquette éditée et collée à la pharmacie et comporüant les mêmes renseignements que les

plaquettes MEDISSIMO.

Les documents servant à la préparation des médicaments sont constituées des

prescriptions et du plan de traitement édité par le logiciel.

Certains médicaments sont broyés ou écrasés dans des dispositifs à usage unique au

moment de leur administration alors qu'il n'existe pas de liste formalisée des spécialités

pharmaceutiques ne pouvant être broyées. Le médecin coordonnateur a déclaré y travailler
alors qu'il est en poste depuis environ 3 ans. Désormais, il existe des sites informatiques
proposant de telles listes (aucune d'entre elle n'ayant toutefois un caractère réglementaire.

petit coffre fermant à clef situé dans I'armoire
La clef de ce petit coffre se trouvait dans une
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PROCEDURE CONTRADICTOIRE

REPONSES DE L' ETABLISSEMENÏ CONCLUSIONS DE L'INSPECTION

PRÉCONISATION N'32:
Lors du passage de l'inspection, les relevés de
température n'étaient pas affichés sur le
réfrigérateur étant donné qu'ils sont
enregistrés chaque jour dans le logiciel
NETSOINS par les agents. Maintenant, afin
d'uniformiser les pratiques, nous mettons en
place une fiche d'enregistrement « Feuille de
relevé température des frigos dédiés aux
médicaments ».

Voir réponses aux préconisations N"30 et
N'31

PRÉCONISATION N"33:
Le coffre est verrouillé et chaque infirmière en
poste dispose de la clef.

PRÉCONISATION N'34:
Mise en place de bacs de rangement pour les
dispositifs médicaux.
<« Réponses ARS: plêces iointes - Chapitre
N"4 : Prise en charge».

PRESCRIPTION N'42:
Arrimage des bouteilles d'oxygène réalisé
janvier 2016.

PRESCRIPTION N'43 :

Mesures conectives intégrées au PAQ (Plan
d'Actions Qualité) de l'établissement.

Préconisation no 32 : levée

Préconisation no 33 levée

Préconisation no 34 : levée

Prescription no42 maintenue

Prescription no 43 maintenue
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Préconisation no35 : Une liste des spécialités pharmaceutiques ne pouvant être
broyées ou écrasées doit être mise à disposition du Dersonnel soisnant sans détai.

En cas de changement de traitement en cours de traitement, et sauf pour les
anticoagulants à ce jour, une nouvelle ordonnance est théoriquement rédigée et un nouveau
plan de traitement édité,

Préconisation no36 : Vérifier avec léditeur du logiciel si une alarme peut être
générée par le logiciel en cas de changement de traitement, ce qui constituerait un
élément de sécurisation suonlémentaire.

4.4.4.6 Distribution-Administration des médicaments

Une anarchie certaine, que le médecin coordonnateur a semblé découvrir au cours de
I'entretien avec les inspecteurs, règne quant aux modalités d'administration des
médicaments:

- -Administration par des infirmiers au Méridien

- -Administration par des aides soignants ou d'autres catégories de personnel à

la Palmeraie ou à St Joseph

- -Distribution systématique par le personnel pour certains résidents.

- -Distribution systématique le matin et le midi seulement pour d'autres
auxquels on accorde I'autonomie le soir les considérant ainsi comme
dépendants dans la joumée, mais autonomes le soir.

- -Pour d'autres encore autonomie par les remises de piluliers, soit pour des
périodes de 24h, ou d'une semaine, ou encore d'un mois.

La Distribution-Administration des médicaments repose sur des initiatives du personnel
soignant sans véritables critères établis et sans réévaluation systématique en fonction de la
dégradation de l'état de santé des résidents, nonobstant le fait que la pluralité des situations
génère des risques d'erreurs indéniables.

Injonction 4 : Il doit être mis Iîn sans délai à la pluralité de mode d'administration
des médicaments ne reposant que sur des critères subjectifs et conjoncturels ou de
commodité pour le personnel soignant. Seul le médecin coordonnateur doit prendre
des décisions individuelles et écrites pour chaque résident. Chaque situation doit être
réévaluée périodiquement.

4.4.4.7 Gestion de la qualité

Le système documentaire se réduit à un protocole " circuit du médicament" datant de

2013 qui est en déphasage total avec la situation actuelle, le système MEDISSIMO n'y
étant même pas évoqué alors qu'il constitue le socle du circuit du médicament. Aucune
autre procédure n'existe.

Prescriptionno 44: Le système documentaire doit être enfin développé en

commençant par I'actualisation de Ia procédure générale du circuit du
médicament. Par ailleurs, aucune procédure obsolète ne doit continuer à être mise

en circulation.

106



RAPPORT D'INSPECTION EHPAD LE MENDIEN 15 ET 16 JUILLET 2015 107

PROCEDURE CONTRADICTOIRE

REPONSE§ DE L'ETABLISSEMENT CONCLU§IONS DE L'INSPECTION

PRECONISATION N"35:
Mesures correctives intégrées au PAQ (Plan

d'Actions Qualité) de l'établissement.

PRÉCONISATION N'36:
Le logiciel permet de vérifier au quotidien les
modifications apportées au traitement.
Onglet pharmacie sur la page d'accueil,
« Réponses ARS: piêces iointes - Chapitre
N"4 : Prise en charge».

TNJONCTION N'+--+
L'administration des médicaments sera
réalisée par les aides-soignants sous la
responsabilité de I'infirmière ou directement
par l'infirmière. Exceptions faites, en accord
avec le médecin traitant et le médecin
coordonnateur pour deux situations :

1) obligation d'administration par une
infirmière pour certains médicaments
et certaines situations déterminées,

2) remise de piluliers à la semaine, pour
quelques résidents autonomes, sans
trouble cognitif patent (ce qui permet
une réévaluation régulière de
l'observance).

PRESCRIPTION N'44:
Une révision de l'ensemble des procédures
et protocoles est en cours.

Préconisation n" 35 maintenue, car ne relève pas du

PAQ

La réponse est en décalage
no36 maintenue

la préconisation

La décision de considérer un patient autonome doit
relever du seul médecin coordonateur ; elle doit être

tracée par écrit.
La procédure décrite doit faire l'objet d'une procédure

écrite, validée par le médecin coordinateur et

communiquée aux intéressés.

Injonction 4 maintenue.

Prescription 44 maintenue compte tenu du caractère
évasifde la réponse.
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Par ailleurs, à ce jour, aucune cartographie des risques du circuit du médicament n'a
été étâblie.

4.4.5 Locaux de soins installations techniques

La salle de soins infirmier se situe au premier étage du bâtiment Le Méridien, elle est
fermée à clef.
Le cabinet médical, et la salle infirmière de relève, situés
un digicode.

au même étage sont fermés par

Le cabinet médical pourvu d'une table d'examen sert à I'ensemble des médecins intervenant
comme médecins traitants dans I'EHPAD.

Faute de matériel médical, chaque médecin vient avec mon matériel médical ou utilise
celui de I'infirmerie.

4.4.6 Projet de soins individuel et partage des informations médicales

Le projet général de soins n'a pas été élaboré et sa rédaction est remise à 2018 selon le
proj et d'établi ssement

Aucun un rapport annuel d'activité médicale n'est également établi.

Prescription no 45 : Le médecin coordinateur doit fournir annuellement à la
direction un rapport d'activité médicale

Les protocoles
Des protocoles sont accessibles dans Netsoins
Ils sont également disponibles sous format papier dans un classeur dans la salle de soins.
Parmi les procédures : Bandelettes urinaires, Constipation, Diarrhée, Douleurs thoraciques,
Gale, Gastro-entérite, Infection respiratoire aigue basse, Infections respiratoires, Malaise
hypertension, Malaise hyperthermie, Malaise hypoglycémie, Prise en charge de la douleur,
Prise en charge des escarres, Recueil d'urine ECBU, Surveillance transit intestinal, Toilette
mortuaire.

Lors de I'inspection du 20 octobre 201I I'absence de procédure pour la prise en charge de
la douleur était relevée. Le protocole sur la prise en charge de la douleur applicable depuis
février 2013, est validé par le médecin coordinateur, I'infirmière coordinatrice, une
infirmière (dont le nom n'apparait pas) et le réferent aide soignant.
De manière générale, les protocoles sont signés et datés.
Il a été noté plus haut qu'il n'y avait pas de procédure relative à la contention.

Préconisation no38: certaines procédures sont à créer : contention de la personne
incontinence. chute
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Préconisation no37 : Une cartographie des risques du circuit du médicament devra
être établie dans un délai de six mois.
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PROCEDURE CONTRADICTOIRE

REPON§ES DE L'ETABLISSEMENT CONCLUSION§ DE L'INSPECTION

PRÉCONISATION N"37:
La cartographie des risques sur le circuit du
médicament sera établie au plus tard le 30/06/16.

PRESCRIPTION N'45:
Le médecin coordonnateur réalisera le rapport
d'activité médicale et le remettra à la Direction le
30 avrilde chaque année.

PRÉCONISATION NO38:
Les protocoles manquants seront réalisés pour le
01to3t2016.

Préconisation no 37 maintenue en attente de la
réalisation effective, de la validation et de la
diffusion de cette cartographie des risques et du
plan d'action en découlant.

Prescription no 45 maintenue en attente de la
réalisation effective

Préconisation no 38 maintenue en attente de la
réalisation effective
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5. CooRnrNauoNs AvEC LES AUTREs ACTEURs

5.1 Partenairessecteurmédicosocial

Il existe une convention relative à I'hospitalisation à domicile signée le 3l décembre
2009 entre la résidence Le Méridien et le centre Hospitalier d'Ardèche Méridionale, avec
entrée en vigueur le 10 aout 2009, annuelle, reconduite par tacite reconduction.

Une réunion annuelle y est prévue afin d'en faire une évaluation. La convention précise les
indicateurs minimum à recueillir et à discuter lors de ces réunions annuelles.

Demande no 24 : Transmettre les comptes rendus des réunions d'évaluation de
la convention conclue avec le CHAM.

110

5.2 Partenaires secteur sanitaire

o Les libéraux : Comme précisé
ont le libre choix du médecin
dans le dossier informatisé.

dans le livret d'accueil remis aux résidents ceux-ci
traitant. Le nom du médecin traitant est renseigné

Les médecins généralistes libéraux intervenants:
- 5 médecins généralistes libéraux de la maison médicale située à proximité de

l'établissement (6, place du général de Gaulle) ont des interventions
planifiées un jour différent dans la semaine.

- 3 médecins libéraux généralistes de Vallon Pont d'Arc peuvent également
intervenir dans l'établissement.

Un contrat "médecin traitant" a été signé entre l'établissement et certains médecins (4 de la
maison médicale de Ruoms et 3 de Vallon Pont d'Arc.
Ces contrats ont tous été signés au cours de I'année 2012. Aucun ne précise les jours
d'intervention des uns et des autres. Aucun contrat n'a été signé avec les nouveaux
médecins installés dans la maison médicale.

Préconisation no39 : :

établir un contrat
l'établissement.

mettre à jour le contrat de médecin traitant en Ehpad et
avec les nouveaux médecins libéraux intervenant dans

Les médecins libéraux utilisent le logiciel NETSOINS, de leur cabinet ou de

l'établissement.

Les médecins de la maison médicale de Ruoms assurent une astreinte 24h124 et7 jours/7 .

Le protocole "appel au centre 15" qui n'est ni daté, si signé prévoit une fois la phase

critique passée de contacter le médecin traitant en cas de transfert ou de gravité.

Ce document est disponible dans Netsoins, et existe sous format papier dans I'infirmerie

Le logiciel Netsoins propose un dossier de liaison d'urgence (DLU). Ce DLU peut être

aisément imprimé. Le protocole "appel au centre 15" qui prévoit d'imprimer la fiche de

liaison Netsoins. Il faudra préciser s'il s'agit du DLU.

Demande no25: dans le protocole "appel au centre 15" préciser si ce qui y est

appelé fiche de liaison Netsoins est bien le dossier de liaison d'urgence
(DLU)
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PROCEDURE CONTRADICTOI RE

REPONSES DE L'ETABLISSEMENT CONCLUSIONS DE I,'INSPECTION

DEMANDE N'24:
A ce jour Le CHARME (Centre Hospitalier
d'Ardèche Méridionale) ne réalise pas
d'évaluation qualitative de ses conventions.

DEMANDE N"25:
La fiche de liaison est le
Liaison d'Urgence).
Rectification du document
15»

DLU (Dossier de

« Appel au centre

PRÉCONISATION N"39:
Contrat Médecin libéral cabinet médical Ruoms
précisant le jour d'intervention du dit médecin.
Dans le PAQ (Plan Action Qualité), nous nous
engageons à vous faire parvenir les 7 nouveaux
contrats des médecins libéraux précisant
respectivement leurs jours d'interventions dans
l'EHPAD. Nous nous engagerons aussi à
envoyer I'ensemble de ces contrats à l'ordre
nationaldes médecins.
« Réponses ARS: pêces jointes - Chapitre
N'5: Coordinaflons avec les aufres acteurs».

Réponse non satisfaisante, la Résidence

"Méridien" s'est engagée au même titre que le
CHARME à définir des indicateurs annuels
destinés à l'évaluation de la convention.
Ce travail devra être conduit

La mission prend acte

Préconisation no 39 maintenue en attente de la
réalisation effective
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Les conventions avec le secteur hospitalier

- Il existe une convention signée le li"' aout 2012 entre la résidence Le Méridien et le
centre Hospitalier d'Ardèche Méridionale qui a pour objectifs :

- De faciliter les flux de patients et d'optimiser la prise en charge gériatrique
- De favorise la communication des informations
- De favoriser la mise en place de bonnes pratiques pour prévenir les

hospitalisations
- Développer une culture gériatrique commune

Cette convention ne traite pas de la prise en charge des résidents en cas d'urgence.

Demande no 26 : préciser la prise en charge des résidents de l'établissement en
cas d'urgence

- Une convention a été signée le 20 janvier 2003 entre la résidence Le Méridien et le
Centre Hospitalier Sainte Marie de Privas qui a pour objectif d'améliorer la prise en charge

psychiatrique des résidents. L'avenant no I du 22 février 2007 prévoit que le médecin
psychiatre du Centre hospitalier Sainte Marie consulte une demi-journée tous les deux
mois à la résidence Le Méridien. Il n'a pas été permis de voir si cette convention est

toujours en cours. Si oui elle devrait être mise à jour au regard du dossier informatisé.

Prescription no 46 : préciser si la convention signée avec le centre hospitalier Sainte
Marie de Privas est touiours en cours, si oui la mettre à jour.

CoNcr,usroN PRovISoIRE

L'organisation de l'établissement s'inscrit globalement en marge du cadre réglementaire.

Les termes de I'autorisation relatifs à la capacité ont été transgressés à trois reprises: installation
irrégulière de I'unité St Joseph, création d'un accueil de jour non autorisé, extension de fait du

Cantou par la création de deux chambres supplémentaires et par I'implantation des 4 chambres

des Quahe Saisons de surcroit hors du périmètre sécurisé; d'autre part, l'établissement n'a

également pas respecté ses obligations notamment en dépassant les effectifs cibles ce qui induit
un niveau de dépenses injustifié au regard de la prise en charge en soins.

La gouvernance n'est pas satisfaisante : le CCAS n'apparait pas dans un rôle de régulation de la

direction. Le projet d'établissement en vigueur est très incomplet. Par ailleurs, la directrice

concentre entre ses mains I'exclusivité du pouvoir hiérarchique sans plus value. L'encadrement

technique des agents de soin n'est pas assuré en dépit de la désignation pour ordre d'une

infirmière coordinatrice;
Les relations avec I'ARS sont marquées par une opacité particulièrement sensible en matière de

transmission des éléments budgétaires et financiers. Pendant plusieurs années l'établissement n'a

pas produit de rapport d'activité. En matière budgétaire l'établissement ne respecte pas les règles

d'imputation des dépenses par section faisant ainsi obstacle à une analyse du volume et de

l'évolution de ses charges. La politique suivie en matière d'avantages en nature accordés à la
directrice apparait extrêmement généreuse.

Le fonctionnement s'affranchit également des règles de bonne pratique : la démarche qualité est

non opérante, non formalisée, mettant. en cause la qualité même de la prise en charge tant que

l'évaluation des pratiques et des protocoles n'est pas mise en place.

112
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PROCEDURE CONTRADICTOIRE

REPONSAS DE L'ETABLISSEMENT CONCLUSIONS DE L'INSPECTION

DEMANDE N'26:
La prise en charge des résidents se fait toujours
par le biais des urgences.
Soit par accueil direct, soit par une prise en
charge par une équipe du SMUR, après la
régulation du centre 15.

PRESCRIPTION N"46:
En attente d'une nouvelle convention avec le
Centre Hospitalier Sainte Marie de Privas, suite à
la restructuration du secteur.

CONCLUSION PROVISOIRE :

Le CCAS assure un rôle de régulation et travaille
en partenariat et en totale confiance avec la
direction et les services de l'établissement. C'est
dans ces conditions que sont traités et gérés les
projets, investissements, propositions et suivi
budgétaires. De nombreux échanges sont
réalisés entre le CCAS et la Direction de
I'EHPAD pour discuter des orientations
stratégiques pour l'établissement.

L'intérêt du patient
passage aux urgences.
intégrer ce point

commande d'éviter le
la convention devra

La réponse est insatisfaisante et prive les
résidants d'une dimension importante de la prise
en charge
Une convention devra être conclue
Prescription no 46 : maintenue
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De manière générale la mission relève un manque de formalisme non corrigé en dépit des

demandes exprimées par I'ARS et formulées au travers des évaluations

La gestion des ressources humaines n'est pas maitrisée : elle est couteuse sans garantir une prise
en charge professionnalisée : l'établissement ne peut attester de la qualification de presque la
moitié des personnels présentés comme des auxiliaires de soins ce qui constitue un élément de
non qualité et de nombreuJc agents sans qualification interviennent sur le soin.
L'organisation du travail est très peu formalisée et insuffisamment structurée compte tenu de la
conjonction d'absence de fiches de postes précises selon les postes de travail, de directives
traçables, de réunions de travail formalisées, de fixation d'objectifs individuels et collectifs.

L'absence de temps suffisant consacré à la coordination médicale entraine I'inexistence du projet
de soins, I'absence d'éléments médicaux dans le rapport d'activité, un retard important dans la
gestion de la qualité (procédures et convention absentes ou à mettre à jour), et un déficit dans

I'animation du réseau des soignants.

Les projets immobiliers de la structure mériteront de la part des autorités de tarification un

examen attentif afin de vérifier leur soutenabilité financière mais également leur opportunité. Les
priorités retenues pour les travaux déjà effectués sont contestables : rénovation des locaux
administratifs et de la salle de restauration, au détriment des chambres du Méridien et du Jardin

des Fontaines qui ne sont pas adaptées à l'état de dépendance des résidants.

Etabli le 19 novembre 2015

Mme Michèle Trofimoff,
inspectrice des affaires
sanitaires et sociales,

coordinatrice de la mission.

Madame Audrey
Avalle, inspectrice

des affaires sanitaires
et sociales

M. Patrick Becu,
pharmacien

général de santé
publique.

Dr Christophe
Julien, médecin

inspecteur de
1'ARS
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La transmission par la structure d'éléments d'information dans le cadre de la phase

contradictoire se caractérise par son extrême pauvreté : la grande majorité des réponses aux
mesures correctives envisagées fait état de I'inscription dans un plan d'action qualité annoncé pour
le 15 février et qui n'a pas a été transmis et sur lequel il n'est donné aucun détail. Le courrier du 1 I
février 2016 relatif à la non réalisation du plan dans le délai initialement prévu et à ses modalités
d'élaboration ne fait pas mention de I'implication de la directrice dans le processus . Ce constat
rejoint I'analyse initiale de la mission sur I'inexistence d'un pilotage cohérent de l'établissement par

la directrice. Les informations complémentaires à produire durant cette phase contradictoire, sont
sans raison également renvoyées à ce plan d'action. Seule la partie traitant de la prise en charge
apporte quelques précisions sur les actions conduites même si nombre de décisions sont déviées

vers la réunion en avril de la commission gériatrique.

L'ensemble de ces éléments joints aux analyses sur le fond attestent d'une volonté caractérisée de

la direction d'entretenir une opacité majeure sur sa gestion, budgétaire, comptable et financière.

Les inspecteurs maintiennent les termes de leur conclusion proüsoire à l'exception de la mention
relative à un pourcentage excessif de personnel aide soignant non qualifié, les diplômes manquants

ayant été produits.

Etabli le 15 Mars 2016
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