& & o9 = >
~ " <
0O o feo o 5
o 0.0.ﬁ m
wWoe e 22y B8 W
@ 8. LI @
7 miew >
s @ & Q

T4 N

TE pu®

Décloisonner les dispositifs de Soins et d'Aide 2 Domicile a destination des
personnes agées pour favoriser un accompagnement global par la co-
construction d'un systéme de coopération sur le territoire

Corinne LEPETIT

2022

Aey







Remerciements

Je tiens a présenter mes remerciements a :
Mes collaboratrices, et particuliérement, Laurence DEPERIERS
et Delphine OMOND, qui m’ont soutenue et encouragée tout au

long de mon cursus CAFDES.

Le Conseil d'administration de Soins Santé, de m'avoir lancée

dans cette aventure CAFDES dont je sors « grandie ».

Les équipes d'intervention, de coordination, administratives de

Soins Santé ainsi que les partenaires pour leur participation.

Les usagers de Soins Santé qui sont le coeur de mon mémoire.

Mon réferent mémoire, Frangois GOUPIL, pour son écoute, nos

échanges, la pertinence de ses conseils et ses encouragements.

Les camarades de la promotion CAFDES pour nos échanges et

le soutien réciprogue.

Et enfin, mon époux et ma sceur pour leur patience, leur soutien

indéfectible et la confiance qu'ils placent en moi.

Corinne LEPETIT - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publigue - 2022



Sommaire

Introductlon1

1

Un maintien a domicile des personnes adgées fragiliSées ... 3
1.1 Présentation et contexte de I'association S0iNs SaNté ......cviceisciiennse e 3
1.1.1  Trois dispositifs de soins & domicile COMPIEMENtAINES. ... 3
112 Les principes d'accompagnement de 'équipe de Soins Santé ... 10
1.1.3  Une organisation perturbée par une carence de direction et des difficultés économiques ......... 13
1.1.4 Des faits qui interrogent 'aspect qualitatif des accompagnements ... 15
1.2 Un diagnostic partagé : le cloisonnement des services a I'externe et a linterne................ 16
121 Le diagnostic externe : I'environnement de 'asSoCiation ..o, 1
1.2.2 Le diagnostic interne : I'organisation S0iNS SANME........cooiioiii 24

Les enjeux d’un accompagnement global qualitatif des personnes agées désirant vivre chez elles

21

211
21.2
2.2

221
222

... 32

La nécessité d’un systéme de coopération autour de 1a Personne ... 32

Le décloisonnement nécessaire de la sectorisation sanitaire, sociale et médico-sociale ........... 32
Le décloisonnement nécessaire des dispositifs de soins et d'aide & domicile ... 36
L’exigence de repenser 'accompagnement en interne ... 41
La prise en compte de l'usager et du proche aidant ... 41
L'évolution nécessaire d'une organisation interne encore CloiSONNEE ... 44

Le pilotage du changement pour un décloisonnement des dispositifs de soins et d'aide a domicile

ot la co-construction d'un systéme de coopération sur le territoire ... 49
31 Renforcer une dynamique interne du « travailler ensemble »
31.1 Décloisonner le fonctionnement des services de I'association ...
3.1.2 Développer la coopération intersewiceé .....................................................................................
3.1.3 Rétablr une communication positive et collaborative entre les membres du Conseil
d’administration et les professionnels de Soins Santé ... T
3.2 Associer les usagers et leurs aidants a leur acCoMPAagnement .......cocceeeviesssnessessssessnenss 60
321 Améliorer la communication et encourager la participation des usagers et des aidants a la vie et
au fonctionnement de 18 SITUCIUTE .....ooeeeeiiiie et e 60
3.2.2  Impliquer la personne dans son projet d'accompagnement ..., 64
3.3 Améliorer et développer I'offre de service autour de 'USager........coiiin s, 67
3.3.1 Co-construire des coopérations avec les acteurs du secteur sanitaire et médico-social ........... 67
3.3.2 Impulser la réflexion et I'écriture du projet de création d'un Service Autonomie & Domicile ....... 69

Loe 3 Ted LT E T ) 1 DU P LTI CLR A P LR T L 71

Blbllographle73

LiStE (BS AMMEXES 1uveeeersirerrserareasssssssrnseaseeseass et asaaas e sasshae 18 beeeR s A E s Am £ SR E A S A AT EE S Em TS e b e L EA L L LR L e e RS |

Corinne LEPETIT - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publigue - 2022



Liste des sigles utilisés

ARS : Agence Reégionale de Santé de Normandie

CA : Conseil d'administration de I'association
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Introduction

Les tendances démographiques montrent que la France devrait bénéficier d'un
allongement persistant de I'espérance de vie. En 2070, la population de 75 ans ou plus
serait deux fois plus nombreuse qu'en 2013 (+ 7.8 millions)'. Le vieillissement
demographique constitue un enjeu majeur. La France, marquée par une approche
geriatrique de la santé des ainés, évolue en décrivant dans le plan national du « Bien vieillir
» (2007-2009) une vision plus positive et plus globale de la vieillesse et du vieillissement.
Les personnes agées constituent une population spécifique en raison de la survenue
fréquente de polypathologies, et, pour les plus agées d'entre elles, de I'existence d'une
fragilité physique, psychique ou socio-économique et d'un risque de perte d'autonomie.
Rester vivre chez elles, est le choix de la majorité des personnes agées. Une succession
de mesures de politiques publiques a incité le maintien a8 domicile. Dans ce contexte, la
réponse aux attentes des personnes agées nécessite un accompagnement qualitatif en
termes de soins et d'aide a domicile.

Pour contribuer a leur maintien & domicile, il est nécessaire de déployer une conception
globale de 'accompagnement. L’approche écologique humaine privilégie les relations entre
les individus et leur environnement. Des dimensions essentielles comme l'inclusion des
personnes concernées dans leur accompagnement et lincitation & une démarche
collaborative dans le développement de celui-ci font parties de cette approche. Cependant,
un cloisonnement des services de soins et d'aide & domicile et de la sectorisation sanitaire
et medico-sociale perdure. Cette situation fait frein @ un accompagnement global des
personnes agees a domicile. Cette problématique souléve des enjeux importants & 'externe
et a l'interne. Aujourd’hui, il est indispensable de repenser l'accompagnement & domicile
des personnes &ageées en agissant sur la coopération des systémes d'acteurs et en
renforgant la place de l'usager au centre de son accompagnement. Un pilotage du
changement est a construire dans une dynamique de co-construction et d’'amélioration de

'accompagnement autour de l'usager.

' INSEE Premiére n°1619-Novembre 2016
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1 Un maintien a domicile des personnes agées fragilisées

Soins Sante intervient dans le parcours de vie des personnes en termes de soins et de
prévention a la santé. Elle s'investit depuis 40 ans auprés des personnes vulnérables sur
le territoire de Cherbourg-en-Cotentin au nord du département de la Manche.
L'accompagnement en soins est réalisé par une équipe pluridisciplinaire qui intervient
aupres des personnes &gées dans le partage de valeurs et de principes d'intervention tels

que le prendre soin et I'approche écologique humaine.
1.1 Présentation et contexte de I'association Soins Santé

1.1.1 Trois dispositifs de soins a domicile complémentaires

A) L’historique de I'association

La rencontre entre deux congrégations religieuses va faire naitre I'association Soins
Santé. En 1900, les sceurs de la Miséricorde de Sées arrivent & Cherbourg?. Elles assurent
des soins au domicile des personnes vulnérables de jour comme de nuit. En 1920, les
sceurs de la Bucaille ouvrent a leur tour un dispensaire sur le méme territoire. Les deux
congregations se repartissent alors des secteurs géographiques. Dés 1948, des
conventions sont signées avec les différentes caisses de sécurité sociale, permettant ainsi
d’etablir le tiers payant et de faciliter 'acces aux soins des personnes les plus démunies.
En 1978, la DDASS?® accorde I'agrément au dispensaire qui devient par la loi un Centre de
Santé Infirmier (CSI). En 1980, I'association Soins Santé est créée et les premiéres
infirmiéres laiques intégrent la structure pour réaliser les soins a domicile. La derniére
religieuse quittera I'association en 1995. En 1983, I'association est autorisée & élargir son
offre de soins en créant un Service de Soins Infirmiers & Domicile (SSIAD) pour répondre &
un besoin sur le territoire. En 2012, dans le cadre du plan Alzheimer (2008-2012), Soins

Sante obtient I'agrément pour déployer une Equipe Spécialisée Alzheimer (ESA).

Soins Santé est une association a but non lucratif, issue de la loi 1901. Son objet est de
contribuer au maintien a domicile des personnes en prodiguant des soins réalisés par une
équipe pluridisciplinaire : infirmier(e)s (IDE), aides-soignant(e)s (AS), ergothérapeutes et
assistantes de soins en geérontologie (ASG). L'association assure la gestion et le
fonctionnement des 3 services placés sous sa responsabilité. Des cadres intermédiaires

coordonnent les services. Une équipe administrative travaille en transversalité sur

? Commune située au nord a la pointe du département de la Manche
3 Direction Départementale des Affaires Sanitaires et Sociales, compétences transférées en 2010 & la Direction
Départementale de la Cohésion Sociale et & 'Agence Régionale de Santé
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'ensemble des dispositifs. Tels que décrits dans ses statuts, les objectifs généraux de
I'association sont :

— « De dispenser a toutes les personnes, malades ou handicapées, au centre ou a
domicile, aides et soins d’auxiliaires médicaux prescrits par un medecin,

— De promouvoir les conditions qui permettent a la population de vivre en bonne santé
et, a cette fin, créer et participer au développement de tous les services qui
paraissent souhaitables et nécessaires,

— De favoriser dans la population une meilleure connaissance des problemes de
santé, en liaison avec I'animation sociale et culturelle,

— D’assurer la gestion et le fonctionnement du centre placé sous sa responsabilité. »

B) Les caractéristiques du public accompagné

L'association apporte un parcours de soins adapté aux difféerents usagers, avec ses

services du secteur médico-social et sanitaire.

Moyenne d'age des usagers

4De 60 a 64 ans =(De 65 a 69 ans «{De 70 a 74 ans =(De 75 a 79 ans
{De 80 2 84 ans ={De 85 a 89 ans =(De 90 a 94 ans «(De 95 a 99 ans

Selon les statistiques de I'année 2021, la grande majorité des personnes accompagnees
se situe dans la tranche d'age des « séniors » (36% entre 60 et 80 ans) & « grands séniors
» (64% entre 80 et 99 ans). Les usagers féminins sont en nombre supérieur. Cependant,
depuis 3 ans, les rapports d'activit¢ montrent une augmentation d’'usagers de type

masculin.
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Indications sur I'autonomie des usagers
des 3 services
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Le public accompagné présente une limitation d'autonomie importante : physique et/ou
psychologique et/ou cognitive. Selon I'évaluation par Groupe Iso Ressource?, celle-ci est
principalement située entre le GIR 2 et le GIR 4 pour le CSl et le SSIAD. Concernant 'ESA,
les usagers se situent entre le GIR 4 et GIR 5. Nous communiquons régulierement avec les
meédecins sur l'importance d'intervenir des 'apparition des troubles cognitifs. Les maladies
neurodégenératives peuvent evoluer rapidement d’ol la nécessité d'un accompagnement
précoce.

L'objectif est de mettre en ceuvre les prestations concrétes et adaptées aux besoins pour
un maintien a domicile des personnes. Pour précision, l'augmentation des GIR 3
correspond a la période de confinement dans le contexte de crise sanitaire covid 19. Nous
avons été dans l'obligation d'arréter momentanément les interventions de 'ESA sur les
consignes de 'ARS Normandie. Cette situation a engendré une majoration des troubles

cognitifs des personnes orientées en début d’année 2020 et prises en soins qu'en juin 2020.

Le CSI et le SSIAD accompagnent des personnes présentant des polypathologies
chroniques® (au moins deux maladies chroniques : diabéte, maladies cardio-vasculaires,
cancer, dépression, incapacités physiques, ...) et nécessitant des soins au « long court ».
Parmi la population accompagnée, une grande partie des 80 ans et plus vit seule a domicile.
C'est souvent un souhait de leur part. Les risques d'isolement social et relationnel sont
prégnants. Cette situation nécessite une vigilance accrue pour le repérage des besoins

meédico-sociaux et sanitaires. Un accompagnement suivi et structuré est essentiel. Certains

4 Groupe Iso Ressource : est calculé & partir d'une évaluation réalisée qui prend en compte des critéres de type
. cohérence, orientation, autonomie pour les soins d’hygiéne et I'habillage, les transferts, déplacements
intérieurs et extérieurs, etc. Il existe 6 GIR : le GIR 1 est le niveau de perte d'autonomie le plus fort et le GIR 6
le plus faible

5 Selon Fortin de la Chaire de recherche sur les maladies chroniques en soins de premiére ligne, Université de
Sherbrooke : « Par maladies chroniques, on entend des problémes de santé qui nécessitent des soins sur le
long terme (pendant un certain nombre d'années ou de décennies) ... leur point commun est qu'elles
retentissent systématiquement sur les dimensions sociale, psychologique et économique de la vie du malade »
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usagers peuvent étre soutenus par des proches aidants qui se révélent étre parfois
également agés. Face a leur épuisement, ces personnes, régulierement désemparées,

nécessitent un soutien important.

C) Les missions et I'offre de service a destination des usagers

Il existe une complémentarité entre les trois dispositifs de soins qui favorise un
accompagnement qualitatif et adapté des personnes. Le SSIAD et 'ESA appartiennent au
secteur médico-social. lls sont principalement régis par le Code de I'Action Sociale et des
Familles et la loi N°2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant I'action sociale et médico-sociale en
placant l'usager au coeur des dispositifs d'accompagnement. Le CSI est un dispositif
sanitaire régi par le Code de la Santé Publique (CSP) Article L.6323-1 : « Les centres de
santé sont des structures sanitaires de proximité dispensant principalement des soins de
premier recours. lls assurent des activités de soins sans hébergement, au centre ou au
domicile du patient, aux tarifs mentionnés au 1° du | de l'article L. 162-14-1 du code de la
sécurité sociale, et ménent des actions de santé publique, de prévention, d'éducation pour
la santé et des actions sociales et pratiquent la délégation du paiement du tiers mentionnée
a l'article L. 322-1 du méme code. lls peuvent mener des actions d'éducation thérapeutique

des patients. ».

a) Le Centre de Santé Infirmier

L'équipe du CSlI, avec une file active® moyenne de 345 personnes sur 'année selon
le rapport 2021, réalise & domicile ou au centre tout type de soins techniques inscrits a la
nomenclature générale des actes professionnels infirmiers : prise de sang, perfusion,
ablation de chimiothérapie, pansement, surveillance diabétique, ...Dans le cadre du réle
propre de linfirmier, I'équipe réalise également des soins de confort et d’hygiene.
L’accompagnement comprend une dimension relationnelle, de prévention et d'éducation a

la santé auprés de la personne.

6 File active calculée selon I'Accord National des Centres de Santé (personnes bénéficiant d'au moins trois
interventions en soin sur une année)
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Soins :

le matin entre
7h00 et 13h00

Soins :

Tournées réparties
sur 5 secteurs le
matin et 4 le soir

le soir entre 17h
et 20h00 (plus si
besoin)

Passage selon
la prescription
médicale

et les besoins de
I'usager

Les caractéristiques de ['offre de soins du CSI

b) Le Service de Soins Infirmiers A Domicile

L'équipe du SSIAD’, avec une file active de 78 personnes selon le rapport d’activité
2021 soit un taux d'occupation de 97.5%, prend en soin la personne accompagnée dans
son environnement tout en respectant les régles indispensables au bon déroulement des
soins d’hygiéne et de confort, d’éducation, de prévention. Les aides-soignants collaborent
avec les professionnels intervenant auprés de la personne accompagnée. Cette
collaboration se concrétise par des transmissions orales et/ou écrites nécessaires a la
continuité et au suivi de 'accompagnement, des échanges d'information contribuant a
optimiser le parcours de la personne, des coopérations aides-soignants et auxiliaires de vie
au domicile, etc...

" Autarisation de I'Agence Régionale de Santé de 80 places (capacité d'accueil la plus importante sur le territoire
de la Manche)
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Soins :

le matin entre : |
7h30 et 12h30

11 tournées le matin Soins :
et 7 le soir réparties lechirentia

en secteur
geéographique 17h et 19h00

Passage selon
le besoin de |'usager et
sur presciption médicale

1 ou 2F/jrs, y compris le
week-end ou 2 a 3 fois
par semaine

Les caractéristiques de I'offre de soins du SSIAD

c) L’Equipe Spécialisée Alzheimer

L’ESAS8, avec une file active de 173 personnes sur I'année selon le rapport d'activité
2021, réalise des accompagnements de soins non médicamenteux. Concernant la
personne accompagnée l'intervention est axee sur : I'acceptation des troubles cognitifs, le
maintien de l'autonomie et de lindépendance dans le respect des habitudes de vie,
Févaluation des besoins humains et matériels, le maintien des capacités cognitives,
sociales, comportementales et motrices et l'orientation vers des relais a la stimulation
cognitive (activités, accueil de jour, ...). Concernant les proches aidants, I'équipe apporte
un soutien, notamment pour prévenir et/ou pallier leur épuisement. Elle facilite le dialogue
et la communication entre les professionnels de santé, laidant et la personne
accompagnée. Le proche aidant est accompagné, conseille, sensibilisé et orienté durant

toute l'intervention de I'équipe.

8 Autorisation de I'Agence Régionale de Santé de 45 places soit 180 personnes sur 'année (accompagnement
de 3 mois)
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1 Séances !
~ le matin entre
9h30 et 12h00

Séance d'une heure Séances :
. avecun(e)

assistant(e) de soins

_ en gérontologie

I'aprés-midi entre
14h00 et 16h30

Passage hebdomadaire
pour 12 3 15 séances
selon les besoins
repérés

Les caractéristiques de I'offre de soins de 'ESA

d) La complémentarité des trois services de soins

Au sein de Soins Santé, une personne peut bénéficier d'un accompagnement
commun par le SSIAD et le CSl : le SSIAD apporte des soins d’hygiéne et de confort liés a
une perte d’autonomie et le CS| peut intervenir pour réaliser des soins techniques infirmiers,
comme une thérapeutique orale (préparation et distribution de traitement) et/ou des
perfusions, alimentation par exemple. Selon le rapport d’activité 2021, 55 personnes ont
ete accueillies dans le SSIAD. Parmi celles-ci, 54 ont souhaité étre accompagnées en
complémentarité par le CSl. Les personnes ont exprimé une facilité organisationnelle et
une optimisation pour le suivi des soins. Une personne suivie par le CSI et/ou le SSIAD
peut également étre orientée vers 'ESA aprés un diagnostic médical de troubles cognitifs
légers a modérés. En 2021, 3 usagers du CSI ont été pris en soins par 'ESA. Les équipes
travaillent en interaction et ce pour une meilleure coordination des soins autour de la

personne.

La complémentarité des dispositifs se révele pertinente également en cas d’évolution des
besoins des usagers. Des relais entre les services peuvent étre mis en ceuvre pour adapter
'accompagnement. Selon le rapport d'activité 2021, 10 personnes suivies par le CS| ont
été orientées vers le SSIAD a la suite d'une dégradation de leur autonomie physique. Parmi
les usagers de 'ESA, 12 personnes ont bénéficié d'un relai de prise en soins vers le CSI
et/ou le SSIAD pour répondre aux besoins repérés pendant 'accompagnement. Ces relais

intra services concourent a fluidifier les parcours de soins des personnes.
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1.1.2 Les principes d’accompagnement de I'équipe de Soins Santé

Aujourd’hui, la durée de vie est plus longue. Les conséquences sont une
augmentation des maladies chroniques, de polypathologies et de la perte d’autonomie qui
générent un besoin accru des services d'aide et de soins a domicile. Selon 'Organisation
Mondiale de la Santé : « La santé est un état de complet bien-étre physique, mental et
social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité » (Préambule

a la Constitution de I'Organisation mondiale de la Sante, 1948).

A) L'approche écologique de la personne agée

L’accompagnement des personnes vieillissant & domicile nécessite une approche
globale afin de définir 'ensemble des besoins indispensables a leur bien-étre et a leur
autonomie. Dans le cadre d’'un projet de coopération franco-québécois®, I'approche
écologique de la personne est mise en évidence. Elle découle de I'écologie qui est une
ramification de la biologie qui s’attache & 'aspect relationnel entre les étres vivants et leur
milieu. L'approche écologique soutient une vision étendue et positive de la santé. Comme
'exposent Richard, Barthélémy, Tremblay, Pin et Gauvin « [...] I'état de santé des
personnes doit étre observé & la fois sous I'angle de la santé physique et sous celui de la
santé psychologique et sociale, [...] » (Richard et al., 2013 :29). Pour contribuer au maintien
a domicile, désiré par les personnes, il apparait nécessaire de depasser Fapproche

médicale des interventions et de déployer une conception globale de 'accompagnement.

L'approche écologique humaine m'anime dans le sens ou elle pose une maniere de
concevoir les problématiques de santé en privilégiant les relations entre les individus et leur
environnement. Elle se base sur des dimensions essentielles comme inclure les personnes
concernées dans leur accompagnement, et incite & une démarche collaborative dans le
développement de celui-ci. Au sein de Soins Santé, nous nous sommes inspirés de ce
concept dans les processus de préadmission et d'admission des personnes au sein de nos
dispositifs de soins, en effectuant une évaluation multidimensionnelle de I'usager. Nous
I'abordons également dans les pratiques professionnelles des soignants en les sensibilisant
a l'attention a porter sur I'évolution des besoins et des attentes des usagers et de leurs

proches aidants dans leur environnement domiciliaire et social.

L'approche écologique me fait rebondir sur le principe systémique qui privilégie une analyse

globale pour appréhender une situation ou une problématique. Un article numérique de

¢ Richard L., Barthélémy L., Tremblay M.C., Pin S., Gauvin L. (dir.). (2013). Interventions de prévention et
promotion de la santé pour les ainés : modéle écologique. Guide d'aide & I'action franco-québécois. Saint-
Denis : Inpes, coll. Santé en action.
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Wikipédia donne une définition de la systémique : « La systémique est une maniére de
définir, étudier, ou expliquer tout type de phénoméne, qui consiste avant tout & considérer
ce phenoméne comme un systéme : un ensemble complexe d'interactions, souvent entre
sous-systemes, le tout au sein d'un systeme plus grand. Elle se distingue des approches
traditionnelles qui s'attachent a découper un systéme en parties sans considérer le
fonctionnement et l'activité de I'ensemble, c'est-a-dire le systéme global lui-méme »
(L'encyclopedie libre, Wikipédia, 2021). La démarche systémique' s'est beaucoup
développée dans le secteur social et médico-social. Il faut considérer que les difficultés
rencontrées par une personne sont reliées a I'environnement dans lequel celle-ci évolue. ||

faut donc prendre en compte les interactions de la personne avec son environnement.

En matiere d'accompagnement, il est essentiel de comprendre que 'usager fait partie d’un
systeme d'interactions. En fonction de sa situation familiale, de son contexte social et
géconomique, de son territoire de vie, de ses difficultés, de ses besoins et de ses attentes,
ce dernier évolue dans un systeme complexe composé de différents acteurs, dont, lui-
méme. En conséquence, 'ensemble de ces acteurs vont interagir entre eux dans ce méme
systeme. Cela signifie que les interactions vont permettre de faire évoluer
I'accompagnement de fagon circulaire, et non linéaire, qui induirait une segmentation des
solutions apportées a l'usager. Pour appréhender I'environnement de la personne, il faut
I'étudier dans sa globalité pour le comprendre et proposer un accompagnement
personnalisé, adapté, cohérent dans la complémentarité des actions déja mises en ceuvre.
Pour ce faire, il est donc indispensable d'associer lusager dans son projet
d'accompagnement, ainsi que I'ensemble des acteurs y participant.

Dans le cadre d'une réorganisation des services de Soins Santé en 2017, j'ai travaillé sur
la création d'une fonction de coordinatrice parcours de soins. La mission de cette
collaboratrice permet une transversalité et une cohérence dans la prise en soins des
personnes. Lors de la demande d'accompagnement, celle-ci réalise une évaluation que
nous nommons multidimensionnelle. Nous ne nous limitons pas a évaluer les besoins en
soins. D'aprés un recueil de données™ et une premiére analyse de la situation globale de
la personne, une orientation est préconisée pour favoriser le parcours de la personne et

prendre en compte tous les aspects impactant son bien-étre.

0 | a systémique est une approche développée dans les années 1950. Elle se fonde sur une lecture originale
des relations humaines.
" Annexe 1 : extraits du recueil de données
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Exemples d'orientations

Un travail en lien avec les aidants, 'entourage et les différents professionnels des secteurs
sanitaire, médico-social et social est effectué pour mettre en ceuvre un accompagnement
adapté aux besoins et attentes de la personne souhaitant rester « vivre chez elle ». Enma
qualité de directrice, jai pour ambition de favoriser un travail coopératif entre les
professionnels des différents services de I'association, mais également avec ceux du
territoire pour faciliter les parcours de soins, de santé et de vie des personnes que nous

accompagnons.

B) Le principe du prendre soin : le « care »

Dans le cadre des accompagnements, une relation de confiance s'installe entre la
personne, le proche aidant et les équipes soignantes. Les usagers sont majoritairement
accompagnés pour des soins au long court au sein du CSI et du SSIAD (durée
d’accompagnement supérieure & un an pour 67% au sein des deux services). L'enquéte
réalisée en 2021 auprés des usagers et leur entourage montre une satisfaction de l'aspect
relationnel. Les professionnels sont a I'écoute et se veulent disponibles en apportant une
attention particuliére aux besoins exprimés et repérés au domicile. L’enquéte aupres des
usagers et/ou aidants confirme cette approche personnalisée de I'accompagnement :
satisfaction sur la disponibilité de I'équipe, 'écoute et le respect professionnel, ainsi que sur

la prise en compte des besoins.

L’équipe soignante est dans une démarche du « prendre soin », le care, au-dela du curatif

qui traduirait la réalisation de soins purement « techniques ». Durant les années 1990, la

-12 - Corinne LEPETIT - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2022



philosophe Joan Tronto réforme la notion de care, c'est-a-dire le « souci des autres ».
Coauteure d'un ouvrage, elle en donne une définition : « au niveau le plus général, nous
suggérons que le care soit considéré comme une activité générique qui comprend tout ce
que nous faisons pour maintenir, perpétuer et réparer notre « monde », de sorte que nous
puissions y vivre aussi bien que possible » (Tronto, Fisher, 1990 :36). Dans cette citation,
j'entends que le travail du care contient une part @motionnelle. Il est nécessaire d’entrer en
empathie pour adopter le comportement adéquat et adapté a la personne accompagnée et

son entourage.

En realisant des tournees de soins avec des soignants, j'ai pu constater que leur approche
de 'accompagnement en soin est en adéquation avec ma conception en tant que directrice.
Autour de la réalisation des soins, la personne est prise en compte dans sa globalité
humaine, les soignants sont dans la sollicitude. Un échange s’installe autour du bien-étre
de la personne. Les propos échangés me montrent que les soignants connaissent I'histoire
de vie des usagers, leur environnement social, ... La personne accompagnée n’est pas «
une prescription médicale ». L'accompagnement au sein du CSI, du SSIAD et de 'ESA,
congu dans le prendre soin, rejoint certains principes fondateurs de I'association? :
= « Les personnels ont la volonté de travailler en équipe permettant ainsi la prise en
charge dans le respect de la dignité humaine de la personne soignée qui souhaite
demeurer a son domicile le plus longtemps possible, quels que soient ses origines,
son histoire personnelle, son age, son milieu social, sa religion, son handicap.
= Les equipes sont a I'écoute des personnes soignées et des familles afin d'éviter la
souffrance et les négligences qui pourraient en découler par épuisement des aidants
.
Lors d’un groupe de travail dans le cadre du projet d'établissement en fin d’année 2019, un
participant soignant a dit : « Ce que nous partageons avec les personnes agées, en tant

que soignants, va au-dela des soins de confort et d’hygiéne ».

1.1.3 Une organisation perturbée par une carence de direction et des difficultés

économiques

Il est nécessaire de poser quelques éléments contextuels pour appuyer ma

demonstration en exposant la situation globale de I'association lors de ma prise de fonction.

12 Annexe 2 : extrait du projet associatif de Soins Santé
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A) Une absence de direction pendant plusieurs années

Jai été recrutée en janvier 2015 en qualité de directrice pour donner suite a la
préconisation d’'un DLA' réalisé en 2014. En effet, I'établissement fonctionnait depuis sept
années sans fonction de direction sur une décision du Conseil d'administration liée a des
difficultés financiéres anciennes. Dans le cadre du diagnostic, les entretiens menés avec le
personnel de 'association ont mis en exergue un climat social dégradé'. Cette carence a
généré un glissement des fonctions entre les administrateurs et les infirmiéres
coordinatrices des services pour pallier les missions et les responsabilités exercees par la
direction. Cette absence de direction a également engendré des difficultés de
communication entre les salariés et le Conseil d’administration. Les administrateurs, alors
convaincus de 'absolue nécessité de ce poste au sein de I'organisation et de 'importance
du rdle attaché a cette fonction, notamment en termes de pilotage et de conduite du

changement, ont réagi. Les attentes a I'égard du responsable d'entité étaient nombreuses

« Impulser davantage de transversalité entre les services,

Optimiser l'organisation interne et la logistique associative,

Maitriser la gestion du personnel,

Etre une véritable courroie de transmission entre le CA et les salariés,

Améliorer I'image de 'association,

| | A

Une personne qui a de la poigne, un modérateur, un médiateur, ... »'°.

Les membres du CA ont rencontré des difficultés de recrutement pour le poste de direction
en recherchant une compétence spécifique « soin ». Cependant, cette compeétence
incontournable pour la gestion des services d’accompagnement, était assurée par les
infirmiéres coordinatrices. Au regard du contexte de I'association et des attentes, ils se sont
alors orientés sur un profil de cadre gestionnaire avec une expérience dans le secteur
médico-social. N'ayant pas 'expérience de ce secteur spécifique, il a été convenu dans
mon contrat de travail de suivre la formation CAFDES pour renforcer mes compétences et
les connaissances indispensables pour piloter trois services d’accompagnement sanitaire
et médico-social. Trois mois aprés mon arrivée, les administrateurs ont répondu a
lexigence réglementaire des structures figurant au CASF en établissant un document
unique de délégation ainsi qu'une délégation de pouvoir. Le transfert des responsabilites

des membres du Conseil d’administration et des coordinatrices vers ma fonction de

13 Diagnostic Local d'Accompagnement : réalisé par Créalis Conseil et porté par la Ligue de 'Enseignement
Fédération de la Manche

14 Annexe 3 : extraits du DLA - partie 1 et 5, chapitre « Forces et freins de la dynamigue associative »

15 Annexe 4 - extraits du DLA - partie 1 du chapitre « Vers un nouveau projet pour l'association »

-14 - Corinne LEPETIT - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2022



directrice a eté immédiat. Le rapport du diagnostic de 2014 m’a été transmis pour définir

mes actions prioritaires.

B) Des difficultés financiéres récurrentes

Quatre mois aprés ma prise de fonction, le bilan comptable de I'exercice de 2015 me
fut présenté et I'association constatait (pour la 2°™ année consécutive) un déficit global
important de 180 256 €. A ma demande, le CA, volontaire et solidaire, a mis en ceuvre en
juillet 2016 un audit financier. A la suite de celui-ci, le Conseil d’administration a décidé de
ne pas licencier de salariés, mais de mettre en ceuvre des mesures correctives
économiques et de réorganisation des services en urgence qui ont principalement impacté
un des trois dispositifs d’accompagnement, le CSI de I'association :

= Arrét des astreintes de nuit infirmiéres (13 000 €/an pour 10 interventions non

urgentes),

= Objectif zéro heure supplémentaire et complémentaire (colt de 15 500 €/an),

U

Proratisation légale de la prime infirmiére en fonction du temps de travail,

= Utilisation du véhicule de service plus régulierement pour limiter les frais
kilométriques,

= Changement de coordination qui était effectuée jusqu’ici par 2 infirmiéres a 0,25

ETP chacune.

Apres un plan de retour a I'équilibre sur trois années, la santé financiére de I'association
s'est améliorée avec un résultat global de I'exercice 2019 excédentaire de 49 548 € (un
résultat a I'équilibre pour le CSI et un excédent pour le SSIAD et 'ESA). Dans le cadre de
la réorganisation, un nouveau fonctionnement et de nouveaux outils de pilotage financier
ont été mis en place. Les réunions mensuelles avec le Comité social et économique en

2019 laissaient apparaitre un climat social apaisé.

1.1.4 Des faits qui interrogent I'aspect qualitatif des accompagnements

Le travail en complémentarité des dispositifs de soin de l'association est essentiel
pour un accompagnement qualitatif des usagers. Cette dynamique existe au sein de Soins
Santé. Cependant, lors de temps d'observation et d’échanges, j'ai relevé certains faits qui

m'interrogent. J'ai pris conscience de plusieurs situations préoccupantes.

Premiérement, un isolement de I'équipe CSI est ressenti par rapport aux deux autres

services (SSIAD et ESA). Lors des entretiens professionnels biennaux'® réalisés en 2021,

8 Annexe 5 : trame des entretiens professionnels biennaux
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les propos exprimés traduisent un ressenti d'appauvrissement et d'isolement
professionnels. Certains vivent un sentiment d’insatisfaction concernant 'accompagnement
réalisé auprés des usagers, di a un manque de communication entre les équipes
soignantes. Lors de I'entretien professionnel de la coordinatrice de IESA, début 2022, celle-
ci ma exprimé le méme sentiment d'isolement de [equipe de la mémoire. En
approfondissant I'échange, ma collaboratrice m'a fait part de la sensation que la mission de

'ESA était considérée comme « secondaire » par rapport aux missions du CSl et du SSIAD.

Deuxiémement, j'ai constaté, lors de plusieurs points individuels, que la coordinatrice du
SSIAD, une professionnelle trés investie aupres des usagers et de I'équipe aide-soignante,
et malgré sa discrétion, manifestait une inquiétude réguliére et un stress accru face a sa
mission de coordination sur le service. Le constat que j'établis est une surcharge de travail
qui met alors la coordinatrice en difficulte. Ces situations démontrent qu'il existe une
certaine fragilité au sein des services qui peut impacter négativement I'accompagnement

des personnes.

Troisiémement, lors des réunions mensuelles avec les équipes de coordination et les
réunions hebdomadaires avec I'équipe aide-soignante, elles m'ont alertée sur des difficultés
réguliéres dans le travail en coopération autour de I'usager avec des intervenants de SAAD,
de professionnels de santé et sociaux. Au cours de visites a domicile que j'ai réalisé’’, des
usagers et leur entourage se sont exprimés sur des difficultés rencontrées dans le cadre
de leur accompagnement global & domicile. Les besoins des usagers de Soins Santé vont
au-dela de l'unique soin technique infirmier ou du soin d’hygiéne et de confort ou de
maintien des capacités cognitives. Le travail en cooperation entre les professionnels du
secteur social, médico-social et sanitaire intervenants auprés de l'usager est indispensable
pour favoriser 'accompagnement global des personnes désirant vivre chez elles. Les
situations exposées ci-dessus démontrent une fragilité dans la cohérence et la qualite des
interventions autour de l'usager. Des principes d'accompagnement, tels que 'approche

écologique de la personne et le prendre soin, sont remis en question dans ce contexte.

1.2 Un diagnostic partagé : le cloisonnement des services a I'externe
et a l'interne

Pour donner suite aux différents constats posés, j'ai mené un diagnostic stratégique'

sur l'environnement externe de I'association et au sein de 'organisation Soins Santé. Je I'ai

17 Annexe 6 : trame d'échanges avec les usagers et leurs proches aidants a domicile dans le cadre de la mise
en ceuvre d'une démarche qualité continue
18 Annexe 7 : tableau de synthése du diagnostic
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preparé en sélectionnant et créant différents outils permettant une adhésion et une
participation des acteurs concernés :
= Des entretiens individuels réalisés au domicile des personnes accompagnées dans
le cadre de la mise en ceuvre d'une démarche qualité continue
= Des résultats de I'enquéte de satisfaction annuelle réalisée a la fin de 'année 2021
aupres des usagers
= Une enquéte dédiée sur la qualité de 'accompagnement global & domicile aupreés
des usagers de de leur entourage?
= Des entretiens semi-directifs?’ réalisés auprés des coordinatrices de service, les
réferentes administratives, la coordinatrice parcours de soins, les AS, les IDE, les
ASG, les ergothérapeutes et des membres du CA
= Des eéchanges au cours des groupes de travail mis en ceuvre dans le cadre de
I'écriture du projet d’établissement (2019-2020)
= Des échanges lors de réunions avec le réseau de partenaires du territoire
= Des temps d'observations dans différents contextes : lors de CODIR Soins Santé,
de temps de transmissions sur les accompagnements, de réunions sur des projets
du territoire, des réunions périodiques avec les directeurs de notre fédération
régionale (UNA).

1.21 Le diagnostic externe : 'environnement de I’'association

A) L'évolution des attentes exprimées par les usagers et leurs proches aidants

En analysant les retours de mon investigation auprés des participants, jai relevé
une satisfaction globale des services et du travail des professionnels de I'association. Je
me suis basée sur: les entretiens individuels réalisés au domicile des personnes
accompagnees, les resultats de I'enquéte de satisfaction annuelle réalisée a la fin de
I'année 2021 et I'enquéte dédiée sur la qualité de 'accompagnement global & domicile
aupres des usagers de de leur entourage. Cependant, des demandes et des besoins ont

été exprimés régulierement :

a) Ameélioration de I'accompagnement global au domicile

Au cours des visites au domicile que j'ai réalisées, des usagers et leur entourage se
sont exprimés sur des difficultés rencontrées dans le cadre de leur accompagnement ;

pluralite d’acteurs autour de la personne accompagnée (équipes d'intervention Soins

8 Annexe 8 : trame enquéte de satisfaction annuelle

20 Annexe 9 : trame enquéte dédiée sur la qualité de I'accompagnement global & domicile auprés des usagers
de de leur entourage

21 Annexe 10 : trame des entretiens semi-directifs
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Santé, auxiliaires de vie, médecins traitants et spécialistes, assistante sociale, etc...),
manque de visibilité sur le réle de chacun, et manque de transmissions entre ces
intervenants. L'impact sur 'usager peut alors impliquer un manque d'efficacité du parcours
de soin, voire des ruptures de parcours : perte de temps pour I'usager et les intervenants,
difficultés dans la prise de rendez-vous et de contact avec les intervenants, manque de
coordination et de cohérence des différentes actions menées et soins apportés a domicile.
Ces propos traduisent un besoin de coordination globale, une aide renforcée et adaptée

aux situations singuliéres des personnes accompagneées.

: : : M. L. : « C'est dur d'avoir un rendez-
Fille de M. B. : « Parfois les soignants restent
: S Sl : vous avec le docteur de mon épouse »
a la porte, Mélanie (auxiliaire de vie SAAD)
n'a pas passé le message d'absence au

SSIAD » Minadh

« L’AS ne veut pas passer en méme
Mme et M. H. : « Le docteur n'a pas écrit  temps qu’Aurélie le soir (auxiliaire de

sur le cahier de liaison pour l'infirmiére » vie SAAD) »

Mme P. : « Je ne comprends pas Fils de Mme S. : « Je n'arrive pas a avoir

toujours qui sont les gens qui viennent I'assistante sociale pour maman, elle a
besoin d'aide »

Mme D. :

« Je ne sais pas qui appeler si besoin »

b) La communication sur 'organisation de Soins Santé

Cette demande est apparue a plusieurs reprises chez les usagers. Au cours des
différents échanges, il s’est avéré que I'ensemble des services de Soins Santé est souvent
méconnu par l'usager et/ou le proche aidant. Les équipes AS et IDE sont parfois mal
identifiées et les usagers peuvent étre surpris d'apprendre que ce sont des collégues de
travail. Cela génére pour l'usager une perte de temps et de fluidite dans la communication
avec les intervenants Soins Santé. Cet état de fait traduit un manque de visibilité des trois
services de soins complémentaires de I'association, ainsi que du travail collaboratif des

équipes autour de l'usager.
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M. et Mme H., en présence de leur fille : « Ce n’est pas toujours

facile pour nous de savoir a qui s'adresser, on est un peu perdu

maintenant dans votre organisation ».

Fille de Mme M. : « L'infirmiére ne connait M. L. : « Je ne savais pas que c'était une

pas sa nouvelle collégue (aide-soignante) » méme association le CSl et le SSIAD »

c) L’organisation de rencontres au domicile avec les coordinatrices

Les retours des participants lors de mon investigation relévent une écoute des
besoins exprimés et un soutien de la part des soignants lors de la réalisation des soins. Ils
pergoivent une prise en compte adaptée de 'autonomie physique, psychique et/ou cognitive
des personnes. lls se sentent mis en confiance par les soignants. Concernant le suivi de
'accompagnement, les retours sont positifs. Cependant, les usagers/aidants ont exprimé
le souhait de rencontrer régulierement les coordinatrices & domicile pour réaliser des «
points » sur les prises en soins. Les échanges actuels avec les IDEC du SSIAD et du CS|
se font essentiellement par téléphone. Je reléve un manque de participation des usagers
et de leur entourage dans la révision des plans de soins et de leur accompagnement. lls
subissent alors le parcours de soins, sans étre réellement acteur et partie prenante de leur
accompagnement et de leur santé.

Mme Y. : « Les transmissions sont bien
Mme G. : « Nous avons toujours un sourire : _ |
faites. Les AS donnent les informations a
et un mot gentil, les soignants sont tres RIS it
la coordinatrice quand j’ai des rendez-
attentionnés et donnent des conseils » ; o
vous a l'extérieur »

Mme M. « Les aides-soignantes M. T. « L'IDEC suit bien les patients
communiquent avec les infirmiéres »

c'est rassurant »

d) Adaptation des horaires d'intervention aux habitudes de vie

Les horaires de passage ne répondent pas toujours aux besoins et attentes des
personnes accompagnées. Des usagers ne se sentent pas respectés dans leurs habitudes
de vie. M. H. dit « les horaires changent trop souvent, c'est un peu fatiguant et on n'est pas

prevenu ». Certains usagers se sentent stressés et contraints par la variation des horaires
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de passage. Des IDE passent au moment des repas et certains expriment I'obligation de
rentrer chez eux en fonction des horaires de passage. Cette instabilité dans les horaires
interroge quant au respect du rythme de vie des usagers, de leur bien-étre et de leurs
attentes. Nous n'avons pas la capacité humaine et financiére pour ajuster les horaires de
passage en fonction des habitudes de vie de chaque personne. Il faut également noter que
les horaires de passage peuvent étre également décalés en fonction des besoins
journaliers en soins chez certains usagers. Un jour, |'état physique et/ou psychologique
d’'une personne peut nécessiter un temps de soins plus conséquent et donc retarder le
soignant sur sa tournée. Nous sommes aussi contraints par la legislation des temps de

travail pour les salariés.

e) Organisation de temps de partage conviviaux entre proches aidants

Le retour des aidants est trés positif sur 'accompagnement individuel proposé par
chacun des trois services. lls se sentent en confiance car les soignants prennent leur temps
pour la réalisation des soins. lls sont soulagés de pouvoir sortir faire une course pendant la
présence des soignants. lls spécifient que le temps est pris par les soignants pour répondre
aux questions et les rassurer. lls se sentent soutenus. Cependant, des besoins ont ete
exprimés comme des temps de partage entre aidants, organisés par Soins Sante, avec en
paralléle un temps de suppléance pour s'occuper de la personne aidée. Beaucoup d'aidants
se sentent seuls et épuisés. lls souhaiteraient pouvoir prendre du temps pour eux en toute
sérénité. Mme H. ajoute : « sans m'inquiéter pour mon conjoint ». Le constat est fait lors de

réunions partenariales qu'il manque des solutions de répit sur le territoire.

B) Les politiques publiques en faveur des personnes agées désirant vivre chez elles

a) Les opportunités

Dés 1962, le rapport Laroque? fait le constat d'une mise a I'écart de la société des
personnes agées. Plusieurs priorités sont définies dont la favorisation du maintien a
domicile et le décloisonnement des secteurs sanitaire et social. La loi relative a ' Adaptation
de la Société au Vieillissement de 20152 renforce cette priorité en la mettant au cceur des
préoccupations. Soins Santé intervient au domicile des personnes vieillissantes en termes

de soins et de prévention a la santé.

22 | aroque P. (1962), Politique de la vieillesse, Rapport de la Commission d'étude des probléemes de la vieillesse
23 | oi n° 2015-1776 du 28 décembre 2015 relative & I'adaptation de la société au vieillissement. Journal officiel,
n°0301 du 31 décembre 2015
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La loi de modernisation du systeme de santé de 2016 ?* valorise I'exigence d’une prise en
charge globale en décloisonnant les secteurs du sanitaire, du médico-social et du social et
en developpant des actions coordonnées sur les territoires. Soins Santé a pour ambition de
favoriser un travail de coopération entre les professionnels des différents services de
I'association mais également avec ceux du territoire pour faciliter les parcours de soins, de

santé, et de vie des personnes.

Nos orientations s’inscrivent également dans des propositions d'objectifs du Projet Régional
de Santé normand 2018-2022%°. L'association développe des actions de prevention et de
promotion de la santé envers la population du territoire pour prévenir la perte d’autonomie
dans une stratégie de « bien vieillir » et rendre I'usager acteur de sa santé et accompagner
les aidants. Les ambitions du projet d’établissement de I'association s’inscrivent dans les
actions du schéma départemental médico-social de la Manche 2017-2021. L’association
des personnes et de leur entourage aux décisions prises est essentielle pour leur permettre
d'étre actrices de leur parcours. Il s'agit de développer des réponses partenariales de
proximité pour faire le lien avec les intervenants pour respecter ces décisions. Dans la
continuité du précédent schéma gérontologique, le « bien vieillir chez soi » priorise la
prevention de la dépendance et du maintien a domicile. Pour Soins Santé, c'est une
opportunité de mettre en ceuvre une stratégie partenariale pluriannuelle dans le domaine

de la prévention de la perte d'autonomie et du soutien aux aidants des personnes agées.

b) Les menaces

L'accompagnement global des usagers et la continuité des interventions peuvent
étre impactés par le cloisonnement qui perdure entre les secteurs du médico-social et du
sanitaire. Le fonctionnement des établissements et services, ainsi que des différents
professionnels est séparé. Toutefois, la politique de santé et les politiques d'action sociale
interagissent, elles sont transversales. Il semble nécessaire d'étre innovant en termes de

partenariat et de coopération pour articuler les interventions des différents secteurs sur le
terrain.

Au niveau local, le cloisonnement se fait sentir dans le travail en lien avec certains services
du Centre Hospitalier Public du Cotentin, les médecins traitants, les assistantes sociales et

certains services d’aide et d'accompagnement a domicile. Les transmissions d'informations

24 Loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé. Journal officiel, n°0022 du
27 janvier 2016
2 Projet Régional de Santé Normandie (2018-2022)

Corinne LEPETIT - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2022 -21-



indispensables concernant les personnes accompagnées en commun circulent mal. Cela

génére parfois des ruptures de parcours des personnes.

La loi du 11 février 2005 sur I'égalité des droits et des chances? a substitué le terme «
accompagner » a celui de « prendre en charge ». Au sein de Soins Sante, jai constate
cette différence de langage que jameéne a faire évoluer. Les termes « patients » et « prise
en charge » appartenant au secteur sanitaire sont favorisés par habitude. L'historique de
I'association expligue cette particularité de langage. Le Centre de Santé Infirmier a l'origine
de la création de I'association est un dispositif sanitaire de proximité. |l est régi par le Code
de la santé publique. Le décloisonnement des offres de service de Soins Santé est
nécessaire. |l permet de proposer des réponses croisées aux besoins et attentes variées

des personnes et une complémentarité des interventions.

C) Le systéme d’'acteurs autour de la personne agée sur le territoire
a) Les opportunités

Les acteurs

Pour mettre en ceuvre un accompagnement adapté aux besoins de la personne
souhaitant rester « vivre chez elle », il est indispensable de coopérer avec les usagers, les
aidants et les professionnels intervenants dans le parcours de soin et de vie. La
connaissance des professionnels et des institutions présents sur le territoire est
indispensable pour une collaboration et une optimisation de 'accompagnement global de
la personne. Les services de Soins Santé collaborent quotidiennement avec les différents
professionnels des secteurs sanitaire, médico-social et social du territoire. Ces acteurs

tendent & cultiver une dynamique de travail en réseau?’.

Il est nécessaire d’optimiser les coopérations afin de favoriser les parcours des personnes
accompagnées. Sur le territoire de Cherbourg-en-Cotentin, beaucoup d’'acteurs sont
également engagés dans des actions sur la préservation de l'autonomie. |l s'agit la de
définir une meilleure coordination dans les cibles, dans le contenu et dans le déploiement

sur notre territoire.

% |_oi n°2005-102 du 11 février 2005 pour l'égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté
des personnes handicapées. Journal officiel n°36 du 12 fevrier 2005
27 Annexe 11 : Soins Santé dans son territoire
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Le réseau

L'association est inscrite dans la démarche d'intégration pilotée par la MAIA%. Elle
participe a la table tactique qui est un espace collaboratif et décisionnel entre les opérateurs
responsables des services d'aide et de soins, qui concourent au soutien a domicile de la
population dgée. Sur le Cotentin, la concertation se décline en quatre projets de territoire
sur lesquels I'équipe est mobilisée :

= Information et orientation,

= Parcours complexes,
= Répit-Aide aux aidants,
=

Liaison et partage.

Il est important que I'association participe activement a la structuration des parcours de vie
et de santé. Soins Santé a intégré, en 2021, les groupes de travail de la future Communauté
Professionnelle Territoriale de Santé du Cotentin (CPTS). Ce dispositif de coordination a
pour objectif de transformer les logiques de prises en charge médicale des patients et des
populations. L'intégration a cette CPTS est un moyen d'améliorer I'accés et la fluidité des
parcours de soins des personnes par une démarche partenariale collaborative. C'est
également un levier pour favoriser le décloisonnement des secteurs sanitaire et médico-

social.

b) L es menaces

La commune nouvelle de Cherbourg-en-Cotentin

Une des missions du CSI de Soins Santé est la prévention et la promotion de la
santé. Dans le cadre du plan municipal de santé de Cherbourg-en-Cotentin, nous agissons
sur plusieurs axes : permettre a chaque habitant d'étre acteur de sa santé quel que soit sa
différence et favoriser I'acces aux soins a Cherbourg-en-Cotentin. Cependant, a ce jour,
nos actions ne sont pas formalisées dans une convention partenariale. Ce manque de
valorisation remet en cause nos possibilités d'actions envers les publics vulnérables. La
municipalité est un acteur incontournable. Il est primordial de consolider et de rendre visible
nos objectifs communs en réponse aux besoins de la population identifiés dans le rapport

de 'analyse des besoins sociaux de mai 2017, initié par le CCAS Cherbourg en Cotentin.

28 MAIA : Méthode d"intégration des acteurs pour l'autonomie des personnes agées. Nouvellement constituée
en DAC sur le territoire juin 2022

29 Rapport-diagnostic de 'analyse des besoins sociaux, mai 2017, CCAS Cherbourg en Cotentin
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Le Centre Hospitalier Public de Cherbourg-en-Cotentin

Le SSIAD et le CSI sont des dispositifs qui permettent notamment de faciliter le
retour au domicile a la suite d'une hospitalisation. Les coordinatrices de soins de
Iassociation rencontrent des difficultés récurrentes pour obtenir des informations
essentielles dans la prise en soin des personnes sortant d’hospitalisation. Les services du
CHPC orientent vers nos dispositifs d’accompagnement. Néanmoins, la collaboration et la
coordination pour faciliter le parcours de la personne est laborieux. Le manque de
transmissions et I'aspect relationnel entre les équipes générent des tensions et des
difficultés. L'enjeu est I'accompagnement qualitatif de nos usagers et la mise en ceuvre de

plans de soins adaptés aux besoins.

1.2.2 Le diagnostic interne : I'organisation Soins Santé
A) La dimension participative des salariés et la communication interservices
a) Les forces et les atouts

Une dynamique du changement impulsée autour de la démarche
qualité

En septembre 2019, impulsée par la direction et I'organisme gestionnaire, une
dynamique de changement a été engendrée par la formalisation de la démarche qualité
continue. La direction est garante de la culture qualité et de son appropriation par tous les
acteurs de I'établissement. Depuis janvier 2020, l'intégration de la culture qualité se fait
progressivement. La démarche qualité est I'opportunité d'une collaboration transversale
avec les équipes des différents services. Elle permet de décloisonner la nature de I'offre de
service de I'établissement. « La volonté de notre structure est que cette démarche soit
partagée par tous a tous les niveaux et dans tous les services. Il doit en résulter 'émergence
d’'une véritable culture qualité, commune a tous »*. L'usager doit étre au coeur des
préoccupations de chacun, car tous nous agissons directement ou indirectement pour lui
permettre de recevoir les soins et les prestations qu'il est en droit d'attendre. A travers cette
politique, notre ambition est d'assurer aux personnes et a leurs proches un service de

qualité conforme a leurs besoins et a leurs attentes.

L’écriture du projet d’établissement

La réflexion autour du projet d'établissement de Soins Santé a eu pour finalité une
co-construction de nos valeurs et de nos principes d’intervention centrés sur nos usagers

et leurs aidants, qui sont au coeur de nos processus d'action. Les temps de partage et

30 Extrait de la Lettre d'engagement de la directrice dans la démarche qualité, 13 septembre 2019
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d'échange avec les salariés, pour I'écriture de ce projet, furent enrichissants. En interne,
une dynamique collaborative est née par un travail transversal sur 'ensemble des services
complémentaires de I'association. Lors de la formalisation des valeurs de la structure et du
choix des actions sur une période de cing ans, trois professionnels représentant chaque
service de soin ont été associés au comité de pilotage. Le COPIL a fait le choix d'une
démarche participative tout au long du déroulement de I'écriture du projet. Des groupes
pluridisciplinaires constitués notamment de professionnels de terrain ont été mis en place.
Sur la base du volontariat, les professionnels ont pu s'inscrire dans les groupes de travail

pour une réflexion commune et pertinente.

b) Les faiblesses

Un manque d’échanges entre la coordination et la direction

Certaines coordinatrices restent réfractaires au changement dans l'organisation et
la gestion de leurs missions. Les temps de réflexion stratégique entre les coordinatrices et
la direction sont insuffisants pour leur permettre d'avoir une vision globale des besoins
structurels et fonctionnels. Cette situation freine une coordination interservice optimale. De
plus, cela génére un cloisonnement de fonctionnement et des équipes par service. Le
manque de pilotage de I'équipe de coordination de ma part entraine un déséquilibre dans
la maniére de mener leur travail au quotidien auprés des équipes et des usagers. La «
charge » de travail trés conséquente de la coordinatrice du SSIAD est un constat posé.
L'implication stratégique de la coordination pourrait permettre a la coordinatrice du CS| de
se positionner en soutien. En effet, une grande majorité des usagers accompagnés par le
SSIAD sont également suivis par le CSI. Cela permettrait de soulager la coordinatrice du
SSIAD et de fluidifier Faccompagnement des personnes en décloisonnant les réponses a

leur demandes/besoins quotidiens.

Des réunions interservices inexistantes

Hormis dans le cadre des rassemblements annuels, axant sur les actions générales
de I'association, il n'existe pas de réunions interservices réguliéres. A part au détour d’une
rencontre lors du passage au centre, les équipes de terrain ne se rencontrent jamais. Cela
genere un cloisonnement des services et un manque de transversalité structurel. Cette
carence de communication en équipe pluridisciplinaire ne favorise pas le travail coopératif
autour de l'usager. De plus, I'enrichissement des pratiques et des compétences est biaisé.
Ces éléments désavantagent la qualité des accompagnements des usagers et des moyens
d'intervention des équipes soignantes.
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B) L'équipe pluridisciplinaire et les compétences professionnelles
a) Les forces et les atouts

L’équipe de Soins Santé

Soins Santé est dotée d'une équipe pluridisciplinaire. L'effectif permanent est positif
avec 53 salariés représentant 38 ETP*'. Un pdle fonctions supports est assuré par trois
référentes administratives et moi-méme, la directrice. Les missions des référentes ont été
redéfinies en 2019. En effet, celles-ci trés polyvalentes nécessitaient que nous précisions
leur role respectif dans le processus organisationnel. De plus, en accord avec le Conseil
d’administration, jai créé une nouvelle fonction de référente qualité, qui demandait une
nouvelle répartition des taches administratives par specialisation :

= Comptabilité et facturation ;

= Ressources humaines ;

= Secrétariat et logistique ;

= Qualité.

Chacune exerce une mission d'accueil téléphonique et physique. Cette réorganisation a
I'objectif de valoriser la mission de chacune, d’améliorer le fonctionnement des services et

de fluidifier et rendre visible les processus de travail.

Le pole de coordination est composé de quatre professionnelles. Une coordinatrice est
présente sur chaque dispositif de soins (temps de travail complet et partiel en fonction des
services). Elles assurent la coordination des soins, le management de proximité des
équipes et la gestion quotidienne des services (planification, arréts de travail, ...). Nous
comptons également une coordinatrice parcours de soins qui travaille en transversalité sur
les trois dispositifs d’accompagnement. Elle assure la gestion des admissions des usagers
au sein du SSIAD et du CSl ainsi que la cohérence des relais interservices. En collaboration
avec la Directrice, elle participe & la communication sur les services et au relationnel auprés
des différents acteurs du territoire. Elle contribue également a I'élaboration de projets

répondant aux besoins du territoire.

Le p6le d'intervention est composé d’une équipe aide-soignante (23 professionnels), d’une
équipe infirmiére (12 professionnels), de 3 assistantes de soins en gérontologie et de 2
ergothérapeutes (dont une partage son temps avec la coordination de I'ESA). Cette mixité
de profils et de compétences permet une mise en commun de ressources {par exemple des

sensibilisations sont réalisées par I'ergothérapeute auprés des aides-soignants) et un

31 ETP : Equivalent Temps Plein
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enrichissement des pratiques qui reste a développer au profit de I'accompagnement des
usagers.

Un premier niveau de développement des compétences

Les équipes d'intervention du SSIAD et de I'équipe de la mémoire (ESA) bénéficient
chaque année de formations organisées par Normandie SSIAD. Les themes de formation,
choisis en impliquant les adhérents, sont ciblés sur l'accompagnement concret auprés des
usagers :

= Accompagnement de fin de vie,

= Bienveillance et communication,

= Accompagner la personne présentant des troubles cognitifs,
= Sécuriser la manutention des personnes a mobilité réduite,

= Faire face a I'agressivité en situation professionnelle, ...

Des formations certifiantes sont également mises en ceuvre. La coordinatrice du SSIAD a
suivi la formation « La coordination en SSIAD » sur une période de 6 mois. Ces formations
sont dispensées par la Croix Rouge Francgaise et, en plus de l'apport théorique, elles
permettent un échange des pratiques entre professionnels. Par ce biais, nous avons pu
faire évoluer des postes d'aides-soignantes vers des fonctions d'assistantes de soins en

gérontologie avec une mobilité en interne, SSIAD vers ESA.
b) Les faiblesses

Un développement des compétences inégal et insuffisant

Il n'existe pas de plan de développement des compétences anticipé et formalisé au
sein de l'organisation. Ce constat est un écueil dans la dynamique de management des
compétences. L'équipe infirmiere du CSI bénéficie de trés peu d'actions de formation lui
permettant d'adapter et d'enrichir ses pratiques professionnelles. Dans I'accompagnement
en soins, la realisation technique des actes infirmiers évolue ainsi que les pathologies
chroniques de nos usagers. Les difficultés de financement de ce dispositif expliquent en

partie cette faiblesse en termes de formation.

Cependant, au cours des entretiens professionnels biennaux, les infirmier.es ont exprimé
ce besoin d’enrichir leurs pratiques et leur expertise professionnelles pour une amélioration
continue des prestations de soin auprés des usagers. Lors de la réalisation de I'entretien
professionnel et d'évaluation de la coordinatrice parcours de soins en début d’année 2022,
celle-ci m'a notifié son sentiment de manque de reconnaissance. En effet cette
collaboratrice a une formation initiale d'infirmiére. Lors de la création du poste de

coordination parcours de soins en 2017, nous devions programmer une formation
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spécifique pour diversifier et approfondir ses compeétences en corrélation avec ses
missions. A ce jour, contrairement aux autres coordinatrices, elle n'a pas suivi cette
formation. C'est une professionnelle investie. Néanmoins, ce manque de valorisation
entraine une sensation de mise a I'écart par rapport au reste de I'équipe. Et cette situation

impacte logiquement I'optimisation de 'accompagnement global des usagers.

C) Le management d’équipe et la dynamique de terrain
a) Les forces et les atouts

Un management participatif

La politique managériale que jimpulse au sein de la structure se veut participative.
Il me semble nécessaire d'impliquer les salariés dans le processus de prise de décision et
dans la résolution de problémes. En ma qualité de directrice, je crois en lintelligence
collective de l'organisation. Le management participatif améliore la collaboration du
personnel autour d'une problématique pour en extraire les avantages et les apports
collectifs. Les salariés de I'association sont tous acteurs du projet d’établissement. Leur
participation est indispensable.
Ce management se concrétise par l'association des coordinatrices et des référentes
administratives sur certaines décisions fonctionnelles des services et d’évolution
organisationnelles. Les équipes de terrain sont sollicitées dans les groupes de travail pour
améliorer 'accompagnement des usagers, les pratiques professionnelles, les principes
d'intervention et la qualité de vie au travail. Les réunions hebdomadaires avec les équipes
d'intervention permettent un suivi et une adaptation collectifs des accompagnements des
usagers. Le management participatif est un levier pour une collaboration transversale des
différents services de Soins Santé. Il engage également un enrichissement des cultures

existantes et fait naitre de nouvelles valeurs partagées.

Des équipes de terrain humaines et investies auprés des usagers

L'organisation d’'un accompagnement coordonné a domicile reste spécifique par
rapport & celui de structures d'accueil entre les murs. Les équipes d'intervention de chaque
service travaillent en autonomie au domicile des personnes. Les entretiens professionnels
révelent une satisfaction et le choix des soignants de ce contexte de travail. Chaque équipe
est supervisée par une coordinatrice qui est garante de la qualité et de la continuité des
soins. Des temps de transmissions quotidiens permettent la cohérence et I'adaptabilité des
actions mises en ceuvre pour nos usagers a leur domicile. Un travail en coopération
essentiel est réalisé entre les coordinatrices et les équipes de terrain. Ce lien permet la

continuité de 'accompagnement avec une attention particuliére pour prévenir et anticiper
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les situations charniéres des personnes accompagnées, les risques de rupture et de
dégradation de leur état de santé en adaptant les plans de soins et I'accompagnement plus
global au domicile. Et dans ces perspectives, les coordinatrices interagissent
quotidiennement avec les acteurs intervenants au domicile de la personne &agée. Les
équipes interviennent autour de valeurs communes. Celles-ci ont été mises a jour lors des
groupes de travail organisés dans le cadre de I'écriture du projet d'établissement. Ces

valeurs traduisent 'engagement des équipes de Soins Santé.
b) Les faiblesses

Le concept hiérarchique de la gouvernance de Soins Santé

La gouvernance de l'association est assurée par des membres bénévoles retraités
investis dans leur mission. Du fait de leurs expériences professionnelles respectives, le
systéme hiérarchique est fort. Je constate une méfiance réguliére vis-a-vis des cadres
intermédiaires et une certaine mise a 'écart. Les niveaux décisionnaires sont répartis entre
la présidente/Conseil d’administration et moi-méme. Je suis la seule bénéficiaire d’'une
délégation de pouvoir au sein de l'organisation. Cette séparation hiérarchique va parfois a
I'encontre de ma pratique de directrice pour certaines prises de décision et actions. Méme
si les objectifs stratégiques sont toujours fixés par la gouvernance et par moi-méme, je
m'appuie sur 'ensemble de I'équipe en tenant compte de leurs connaissances et de leur
savoir-faire pour les mettre en ceuvre. Cette vision divergente engendre parfois des
tensions. Je constate un manque de confiance réciproque entre I'équipe et le Conseil
d’administration. Des membres de I'équipe d'intervention m'ont exprimé l'impact négatif du

manque de communication avec les membres du Conseil d'administration de Soins Santé.
D) Le financement des trois dispositifs de soins

a) Les forces et les atouts

Le SSIAD et 'Equipe de la mémoire, services médico-sociaux, sont financés par
une dotation globale de 'ARS stable avec un taux évolutif annuel. Par rapport au niveau
national, nous sommes bien dotés. Méme si les financements de 'ESA restent fragiles pour

I'évolution de nos besoins.

b) Les faiblesses

En revanche, le CSl, dispositif fondateur de I'association est un point préoccupant
en termes de financement. Malgré sa complémentarité avec le SSIAD et IESA dans
'accompagnement des personnes, il n'est pas financé par une dotation de 'ARS. Il est
sectorisé dans le sanitaire. Le financement dépend majoritairement des actes, réalisés par
l'équipe infirmiére, réglementés par la nomenclature générale des actes professionnels

infirmiers. Le temps passé pour la dimension relationnelle, de prévention et d’éducation a
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la santé auprés de la personne n'est pas reconnu. Dans le cadre de I'Accord national des
centres de santé®, le CS| percoit également des rémunérations spécifiques et
complémentaires pour sa mission de coordination des soins et ses actions de prévention.
Cependant celles-ci restent plafonnées et limitées. En outre, une subvention dite Teulade®
rémunére une partie des cotisations sociales liées aux salaires. Les actes de soins

effectués restent insuffisants pour supporter financiérement la masse salariale du service.

E) Les partenariats existants autour de 'accompagnement des usagers

a) Les forces et les atouts

Soins Santé construit des partenariats avec les acteurs du territoire pour favoriser
un travail collaboratif autour de la personne. Des coopérations se mettent en place sous
différentes formes, notamment pour la coordination dans I'accompagnement des usagers.
Les trois services de soins sont en relation constante avec les partenaires intervenant
auprés de la personne afin de répondre a leurs besoins. Cela se concrétise par des
échanges quotidiens et des réunions de concertation. Pour développer les partenariats,
Soins Santé participe & des rendez-vous et des réunions pour présenter les missions, les
principes d'intervention et les valeurs de l'association. Cette présentation s’effectue
également par le biais d’une participation a certains forums a destination des aidés, des
aidants et des professionnels. Afin d'officialiser ce travail avec nos partenaires, des
conventions ont été signées, certaines sont en cours d'écriture ou en projet. La présidente,
la coordinatrice parcours de soins et moi-méme participons activement au développement

du travail en réseau au niveau politique, institutionnel et opérationnel.

b) Les faiblesses

Beaucoup de partenariats ne sont pas formalisés par une convention de
collaboration et d'autres sont obsolétes. Par exemple depuis sept ans, malgré plusieurs
rendez-vous avec la direction générale et la direction des soins du Centre Hospitalier Public
du Cotentin, notre convention n'est toujours pas actualisée. Il est indispensable de
formaliser les partenariats en travaillant conjointement sur I'écriture de conventions. Celles-
ci doivent définir des objectifs concrets de collaboration autour des usagers, les moyens de
mise en ceuvre, ainsi que les modalités d’évaluation et de réajustement. L'enjeu est bien
de répondre aux besoins/attentes des personnes en déecloisonnant les interventions. Les

partenariats doivent améliorer les parcours de santé et de vie pour ainsi éviter toute rupture.

2 | & centre de santé adhére a 'Accord national des centres de santé, défini dans la Loi n°2016-41 du 26 janvier
2016 - art. 78. L'Accord national des centres de santé est la convention qui organise les rapports entre les
caisses d'assurance maladie et les centres de santé.

33 |a subvention dite "TEULADE" consiste a rembourser 11,5 % de I'assiette des cotisations patronales
(maladie, maternite, invalidité, déces), des personnels
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Ce diagnostic est fondé sur des éléments factuels, ainsi que sur des feedbacks
(ressentis, frustrations et satisfactions) exprimés par les participants. A I'issue de celui-ci, il
était indispensable de le partager pour vérifier la compréhension et I'acceptation des
participants, qui se sont révelées positives sur le fond. Le diagnostic partagé a permis aux
professionnels de Soins Santé (AS, IDE, ASG, ergothérapeutes, coordinatrices, et
référentes administratives) et aux acteurs externes sollicités de faire le lien entre leur
situation individuelle et la situation globale repérée et formalisée. Cette méthode a généré
une prise de conscience et une représentation commune de la situation. Cela pose la
légitimité de I'association pour piloter le changement et cela va permettre une mobilisation

des parties prenantes.

Le diagnostic réalisé et partagé m'ameéne a poser la problématique suivante : il
existe un cloisonnement des services en interne, mais également en externe avec les
différents acteurs de l'aide a domicile, ainsi qu'une sectorisation sanitaire d’'un céoté, et
medico-sociale de l'autre qui perdure. Cette situation fait frein & un accompagnement
optimal des personnes &gées désirant vivre chez elles. Le décloisonnement apparait
comme une nécessité. Il s'agit d'améliorer la qualité¢ des prestations de soin et
d’accompagnement des usagers a leur domicile, sur leur territoire de vie. Pour contribuer
au maintien a domicile, désiré par les personnes, le développement d'une dynamique de
collaboration interne est nécessaire. Il faut dépasser l'actuelle approche cloisonnée des
interventions et du fonctionnement des dispositifs de soin.

En ma qualité de directrice, mon ambition est d'adapter notre offre de service pour répondre
aux besoins et aux attentes repérés et exprimés par les usagers et leurs aidants. Ainsi, le
travail en association avec les acteurs du secteur social, médico-social et sanitaire est
indispensable pour optimiser la cohérence des parcours de santé et, plus globalement, de
vie des usagers. La réflexion d’'un systéme de coopération autour de la personne
accompagnée est nécessaire et indissociable de la démarche qualité visée au sein de Soins
Santé. L'accompagnement a domicile est spécifique. Ce sont les professionnels qui
viennent & la personne, dans son environnement de vie matériel et social, choisi et
sécurisant pour eux. lls entrent dans un espace intime empreint d'un vécu, d’habitudes de
vie et de choix. Au-dela de la prise en compte de la singularité de la personne dans les
prestations de soins, il est essentiel de respecter son environnement et d'appréhender son

accompagnement avec une approche globale.
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2 Les enjeux d’'un accompagnement global qualitatif des

personnes agées désirant vivre chez elles

Il n'existe pas de définition précise et stable de I'accompagnement global d'une
personne. Suivant une définition commune, « accompagner » c'est se joindre a quelqu’'un
pour aller ot il va, en méme temps que lui. On peut utiliser des synonymes comme guider
et conduire. Concernant le terme de global, c'est considérer quelque chose dans son
ensemble. Dans mon contexte professionnel, cette notion fait écho & deux dimensions. Du
point de vue de la personne, 'accompagnement global est de bénéficier des services
nécessaires pour pouvoir bien vieillir chez soi, dans le respect de son projet de vie. Cela
suggére des conditions adaptées pour vivre chez soi le plus longtemps possible, en étant
bien accompagné, bien installé et en toute sécurite. Du coté des dispositifs et des
professionnels, I'accompagnement global est un processus dynamique qui comprend des
interventions pluridisciplinaires en fonction du projet de vie de la personne et de son proche
aidant. C'est une démarche professionnelle participative qui nécessite une coordination
tenant compte de I'ensemble des facteurs spécifiques répondant aux besoins et aux
attentes de l'usager. Cette vision de 'accompagnement est partagée avec les équipes et

les partenaires de Soins Sante.

2.1 La nécessité d’'un systéme de coopération autour de la personne

211 Le décloisonnement nécessaire de la sectorisation sanitaire, sociale et
médico-sociale
A) Le décloisonnement en theorie
Le cloisonnement entre les champs du social et médico-social et du sanitaire
s'expliqgue notamment par I'histoire législative et par des interventions définies par
catégories de disciplines et de métiers. La loi de 1970, portant sur la réforme hospitaliére®,
qui a instauré le travail & temps plein des praticiens, a généré une barriére entre la
médecine de ville et I'hdpital. Parallélement, la loi de 1975 relatives aux institutions sociale
et médico-sociale®®. a consacré une rupture entre le sanitaire et le social. Elle a organisé
pour la premiére fois I'offre sociale et médico-sociale comme un ensemble homogeéne et
autonome, en introduisant le concept de médico-social, et en permettant aux

établissements  sociaux de proposer des prestations de soins. Elle symbolise

3 | oi n°70-1318 du 31 décembre 1970 portant réforme hospitaliére. Abrogé par Loi n°91-1406 du 31 décembre
1991. Journal officiel du 4 janvier 1992.

35 |_oi n° 75-535 du 30 juin 1975 relative aux institutions sociales et médico-sociales. Journal officiel du 1% juillet
1975
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l'autonomisation du secteur social vis-a-vis du champ hospitalier, traduisant bien des

difficultés sectorielles déja installées.

Le fonctionnement séparé des établissements ou services et des professionnels des deux
domaines ne favorise aucunement I'accompagnement global des personnes. Cette
situation engendre d'ailleurs des ruptures de parcours. En effet, les individus en condition
de vulnerabilité (isolement, maladie, age, ...) sont parfois accablés par le manque de
visibilite et d'informations. lls sont perdus face a la multiplicité des démarches a réaliser et
des interlocuteurs pouvant répondre a leurs besoins. Comme le cite le CSTS dans I'un de
ses rapports : « Le respect de ['unicité et des choix de la personne sont essentiels, il n'y a
pas a separer des aspects comme le sanitaire et le social en domaines différents. Au
contraire, il y a tout & gagner a croiser les points de vue et a articuler les métiers [...]
favoriser la coordination entre intervenants exergant sur le méme territoire et contactant les
mémes populations. Il est donc nécessaire que les politiques se coordonnent entre elles et
s'énoncent de maniére cohérente. » (Conseil Supérieur du Travail Social, 1996 :8%). Ce
rapport de 1996 fut un écrit fondateur de I'intervention individualisée moderne qui a inspiré
depuis de nombreuses politiques sociales transversales au sens large du terme social.
J'entends dans cette citation, I'essentielle communication et coordination entre les
différents champs d'intervention afin d’adapter, dans une dynamique de coopération, des

solutions respectant les choix et restant cohérentes aux besoins de chaque individu.

Comme je I'ai précisé dans mon diagnostic externe sur les politiques publiques, la loi de
modernisation du systéme de santé de 2016% valorise, notamment, 'exigence d'une « prise
en charge » globale en décloisonnant les secteurs du sanitaire, du médico-social et du
social, ainsi qu'en développant des actions coordonnées sur les territoires. La dynamique
de coopération ne peut s'opérer sans une articulation des professions des secteurs
d'intervention. Les champs du sanitaire, du social et du médico-social évoquent des
cultures professionnelles différentes, tout comme I'accompagnement & domicile ou en
établissement. Le cloisonnement en catégories disciplinaires/métiers perdure a différents
niveaux par une représentation réciprogue de l'autre par rapport a son identité
professionnelle. Par exemple, les infirmiers peuvent étre pergus comme des professionnels
focalisés sur le soin et les auxiliaires de vie centrés sur 'accompagnement social. |l existe
également des differences de langage, comme pour parler de la personne accompagnée,

« patient » versus « bénéficiaire/usager ».

% Conseil Supérieur du Travail Social, (1996), L intervention sociale d'aide a la personne, rapport du CSTS
3 Loi n® 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé. Journal officiel, n°0022 du
27 janvier 2016
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Les pratiques professionnelles sont encadrées par des législations, réféerentiels, des
procédures et des outils distincts. Une méconnaissance mutuelle des compétences, du rble
et du périmétre d'intervention de chacun renforce également ce cloisonnement. Dans
certaines circonstances, cette méconnaissance provogue méme des désaccords en termes
de légitimité et de posture professionnelle. Par exemple, dans les domaines du soin et de
I'aide a domicile, les aides-soignants et les auxiliaires de vie sont parfois dans des situations
conflictuelles concernant leur réle auprés de lusager. Les aides-soignants peuvent
reprocher aux auxiliaires de vie d'aller au-dela de leur fonction en aidant les personnes pour
les soins d’hygiéne et de confort. Les auxiliaires de vie ne comprennent pas que les aides-
soignants ne préparent pas le petit déjeuner de 'usager avant de 'accompagner a faire sa
toilette. Dans I'un de ses rapports, le CSTS introduit I'idée de transprofessionnalité : « La
notion de transprofessionnalité signifie d’'une part la prise en compte de professionnalités
diverses, auxquelles il est pertinent de faire appel en complément de la sienne propre, et
d’autre part la mise en commun de savoirs et d'approches autres que les siens [...] et c'est
le respect de 'identité de I'autre qui permet de cumuler des approches différentes dans une
transprofessionnalité » (Conseil Supérieur du Travail Social, 2007 :95%). Cette notion est
d’actualité pour contribuer au décloisonnement et mettre en ceuvre une coopération
efficiente pour et autour de la personne accompagneée. Les actions d'accompagnement
sont un point commun et de rencontre des différents intervenants de n'importe quelle
discipline professionnelle soient-ils. Leurs competences sont complémentaires et

contribuent a 'accompagnement qualitatif de I'usager.

A mon sens, le décloisonnement nécessite que les intervenants, de professions
interdisciplinaires appartenant & des secteurs d'intervention différents (institutions,
structures ou modes d'exercices distincts), apprennent & se connaitre et a travailler
ensemble autour d’une action commune qui est la mise en ceuvre du projet de vie de la
personne. Au-dela de la simple signature de conventions de partenariats, il est
indispensable que l'ensemble des actions soit coordonné et que soient créées des
structures d'échange et d’apprentissage réciproque de pratiques professionnelles
multiculturelles. L’éthique et la déontologie professionnelle peuvent étre un point de départ

commun pour une co-construction coordonnée.

38 Conseil Supérieur du Travail Social, Roche F., Bouquet F. (dir.). (2007). Décloisonnement et articulation du
sanitaire et du social - Le décloisonnement, une fausse évidence. L’articulation du sanitaire et du social, une
voie recommandée. Rennes ° Editions de I'Ecole Nationale de la Santé Publigue.

-34 - Corinne LEPETIT - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2022



B) Une articulation du sanitaire et du médico-social & concrétiser sur le territoire

C'est un état de fait, le fonctionnement en silo des secteurs du médico-social et du
sanitaire perdure. L'accompagnement global des personnes &gées a domicile est impacteé.
En ce qui concerne 'accompagnement de Soins Santé, le cloisonnement se fait sentir dans
le travail en lien avec certains services du Centre Hospitalier Public du Cotentin et les
medecins traitants. Ce constat a été relevé dans le diagnostic partagé que jai réalisé. Nous
nous confrontons réguliérement & des ruptures de parcours de nos usagers lors d'une sortie
d’hospitalisation ou d'un suivi médical avec le renouvellement d'ordonnance notamment.
Les transmissions d'informations indispensables concernant les personnes accompagnées
en commun circulent mal voire ne circulent pas du tout. Lors du partage du diagnostic avec
I'équipe de coordination, mes collaboratrices ont insisté sur cette difficulté récurrente qui
concerne essentiellement le SSIAD et le CSI. Elles sont dans I'obligation d'aller « a la
péche » aux transmissions/informations d’ordre médical lorsqu’un usager revient dans nos
services aprés une hospitalisation ou lors d’une entrée pour une prise en soins orientée par
un médecin traitant. Dans le sens contraire, par le biais des transmissions quotidiennes
entre les equipes de terrains et les coordinatrices, ces derniéres communiquent les

informations nécessaires pour une continuité qualitative dans le parcours de la personne.

Pour partager un exemple concret, réguliérement, certains services du CHPC ne nous
informent pas de la sortie de nos usagers. Ce sont les proches aidants ou la famille qui
nous contactent pour nous alerter de la nécessité de reprendre les soins, parfois le
lendemain du retour 4 domicile. Je parle de personnes agées présentant majoritairement
des polypathologies et une perte d’autonomie physique, psychique et/ou cognitive
importante. Les ruptures de I'accompagnement peuvent engendrer des conséquences
irremédiables et transformer une situation maitrisée et adaptée au projet de la personne en
une situation complexe et dégradée.

L'enjeu est bien de coconstruire une articulation entre les services de Soins Santé, dont je
confirme I'appartenance au secteur médico-social par leurs actions et leur culture
commune, et ces acteurs du secteur sanitaire pour maintenir et favoriser un
accompagnement global de la personne. En effet, les deux champs présentent des
compétences distinctes et spécifiques qui sont complémentaires et indissociables pour
repondre de maniére qualitative aux besoins des usagers. |l est essentiel de préciser que
je ne dénigre aucunement la qualité des interventions des services du CHPC et des
medecins ftraitants, loin de 1a. Le rapport du groupe de travail Décloisonnement et
articulation du sanitaire et du social évoque : « A cet égard, nous devrions pouvoir
interroger, en premier lieu, les politiques publiques et les réglementations qui les mettent

en ceuvre. Car ce sont elles, parfois, qui cloisonnent, notamment par les conditions
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d'attribution des financements, ou encore la dispersion ou la superposition, voire la
concurrence, de programmes d'action impulsés par des dispositifs non articulés » (Conseil
Supérieur du Travail Social, 2007 :47%).

Actuellement, I'ensemble des acteurs du domaine sanitaire et médico-social du territoire
subit des problématiques complexes comme la desertification médicale, la pénurie des
professionnels soignants et sociaux, les difficultés financieres récurrentes qui limitent les
moyens d’action. Le cloisonnement est un probléeme partageé, et ce contexte complexifie la
mise en ceuvre d'un espace de réflexion commun. Conjointement, au travail en cours avec
le CHPC par le biais de la co-construction d’'un partenariat formalisé, I'adhésion a la CPTS
du Cotentin est une opportunité pour développer un systéme de coopération avec d'autres
acteurs de santé sur le territoire. Le principe méme du dispositif est de transformer les
logiques de prise en charge médicale pour améliorer 'accés et la fluidité des parcours de
soins des personnes par une démarche partenariale collaborative. L'implication de
professionnels de santé de ville dans cette communaute est I'occasion de créer un espace
relationnel d’échanges pour travailler a une meilleure coordination de I'accompagnement
global des personnes agées. Depuis 2020, I'association partage des nouveaux locaux avec
le Centre de Santé Brés-Croizat, dispositif sanitaire de proximité pour la population de
Cherbourg-En-Cotentin. Concrétement, ce rapprochement est une opportunité pour
répondre en partie a I'enjeu du décloisonnement des secteurs sanitaire et médico-social.
Nous avons travaillé étroitement avec la directrice, le médecin chef du CDSBC® et les
coordinatrices des services de soins de I'association pour rédiger une convention de

partenariat pour optimiser la qualité¢ de 'accompagnement de nos patients communs.

21.2 Le décloisonnement nécessaire des dispositifs de soins et d’aide a domicile

A) Le développement du travail en coopération entre les dispositifs de soins et d'aide
a domicile

Le travail en coopération entre les dispositifs de soins et d'aide a domicile est un
enjeu fort pour 'accompagnement global qualitatif des personnes vieillissantes. Leur
souhait est de rester vivre chez elles, dans leur environnement social, matériel et le respect
de leurs habitudes de vie. Le role des services a domicile, ¢’est-a-dire le soin et 'aide, est
de mettre en ceuvre les moyens nécessaires pour répondre a ce droit fondamental de la
personne. Cependant, le fonctionnement sépare de ces dispositifs complexifie l'unicité

d'une offre de service qui serait davantage adaptée aux besoins et aux attentes des

3 Conseil Supérieur du Travail Social, Roche F., Bouquet F. (dir.). (2007). Décloisonnement et articulation du
sanitaire et du social : Le décloisonnement, une fausse évidence. L'articulation du sanitaire et du social, une
voie recommandée. Rennes : Editions de I'Ecole Nationale de la Santé Publique.

40 CDSBC : Centre de Santé Brés-Croizat

-36 - Corinne LEPETIT - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2022



usagers, et ce, dans le respect de leur dignité. La personne accueillie au sein du dispositif
de soins de I'association est globalement satisfaite*' de son accompagnement par le ou les
services. Cependant, la variété des besoins et des attentes de l'usager requiére une
complémentarité des modalités d’intervention et des réponses croisées avec les dispositifs
d'aide a domicile. Au regard du public accompagné par Soins Santé, I'aide et le soin sont
des prestations indissociables. Pour rappel, les usagers, majoritairement agés de 70 a 99
ans, nécessitent des soins au « long court ». lls présentent des polypathologies chroniques
et une limitation d’autonomie importante : physique et/ou psychologique et/ou cognitive. De
plus, les risques d'isolement social et relationnel sont prégnants. Certains usagers sont

soutenus par des proches aidants qui se révélent étre également agés et épuisés.

Les services d'aide et d'accompagnement a domicile, les SAAD, interviennent pour des
actions liées aux actes essentiels de la vie, a la sauvegarde ou au rétablissement de
lautonomie dans la vie quotidienne. Les prestations comprennent également une
dimension sociale en maintenant et développant des activités et des liens avec 'entourage.
Leurs missions varient et peuvent s'accumuler en fonction des besoins : assurer le lever et
le coucher, aider a |a toilette, entretenir le logement, préparer les repas, aider a s'alimenter,
favoriser les sorties ou encore faire les courses. Certains SAAD proposent d’autres services
comme le portage de repas et un systéme de téléalarme pour sécuriser 'usager a son
domicile. Dans la description respective des missions des dispositifs de Soins Santé et des
SAAD, la notion de complémentarité dans I'accompagnement a domicile des personnes
agées est limpide.

Lors de la réalisation du diagnostic partagé, avec les équipes de I'association, les usagers
et leurs aidants, ainsi que la directrice de I'Autonomie de la commune de Cherbourg-En-
Cotentin en charge du SAAD du CCAS, nous avons pointé des dysfonctionnements liés au
fonctionnement en silo entre nos services et les professionnels. Ce cloisonnement reléve
de modalités de fonctionnement et d'organisation des prestations distinctes, de pratiques
professionnelles dissociées autour de l'usager, de cultures institutionnelles différentes et
d'un clivage des metiers du soin et de l'aide a domicile. Notre objectif collectif étant
d'apporter un accompagnement global qualitatif @ domicile, 'enjeu d'un systéme de

coopération entre nos dispositifs est indispensable.

Un projet commun d’optimisation sera une réponse adaptée aux usagers en les associant.
L'association Soins Santé a déja formalisé une convention de partenariat avec le CCAS de

Cherbourg-En-Cotentin. Un projet d'actions de prévention et de sensibilisation est mené

4 D'apres 'enquéte de satisfaction annuelle 2021, trame en annexe 8
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sur le territoire a destination de différents publics : personnes accompagnées, aidants et
professionnels. Les thémes sont variés et définis en fonction des besoins repérés et en lien
avec les axes arrétés dans le plan municipal de santé : vaccination grippale, dénutrition,
risques de chutes, aménagement du logement, sommeil, épuisement de l'aidant, risques
infectieux liés aux agents biologiques, la gestion de la douleur lors de l'aide a la réalisation
des soins d’hygiéne, ... La prévention a la santé fait partie des missions de Soins Santé.
Actuellement, le partenariat autour de 'accompagnement global des usagers a domicile
reste informel. |l se résume, par exemple, a la présence simultanée d'une auxiliaire de vie
et d’une aide-soignante au domicile. Cette intervention commune est rarement possible a
cause des plannings d'intervention respectifs et d’'une carence de coordination de ces
actions. Néanmoins, elle est souvent nécessaire pour réaliser & deux un soin d’hygiene

pour le confort de la personne ayant une mobilité physique difficile et douloureuse.

Dans cette volonté partagée de co-construire un systéme de coopération, une opportunité
législative récente peut nous apporter un cadre pour le mettre en ceuvre. La loi n® 2021-
1754 du 23 décembre 2021 de financement de la sécurité sociale pour 2022*, porte la
réforme de I'offre des services a domicile. Les prestations d'aide, d’'accompagnement et de
soins a domicile devront étre dispensées par des Services Autonomie a Domicile (SAD).
Le cahier des charges final de mise en ceuvre est prévu en juin 2023. Ces nouveaux
dispositifs d’accompagnement assureront les missions d’un SSIAD et les missions d'un
SAAD. lls devront apporter & la fois un accompagnement dans les actes de la vie
quotidienne et des soins a domicile aux personnes agées, aux personnes en situation de

handicap et aux personnes atteintes de pathologies chroniques.

Cette réforme a été expérimentée avec la création des SPASAD® par le décret du 25 Juin
2004 et codifiés a larticle D.312-7 du code de I'action sociale et des familles*. Cette
expérimentation a connu un développement trés faible sur les territoires. Le constat a été :
= Une répartition inégale de ces structures sur le territoire,
— Une coordination insuffisante entre les missions de soins infirmiers, d'aide et
d’accompagnement a domicile,

= Un développement limité de leurs actions de prévention.

42 | oi n° 2021-1754 du 23 décembre 2021 de financement de la sécurité sociale pour 2022. Journal officiel
n°299 du 24 décembre 2021

43 SPASAD : Services Polyvalents d'Aide et de Soins A domicile

4 Dagret n°2004-613 du 25 juin 2004 relatif aux conditions techniques d'organisation et de fonctionnement des
services de soins infirmiers a domicile, des services d'aide et d'accompagnement & domicile et des services
polyvalents d'aide et de soins & domicile. Journal officiel n® 0148 du 27 juin 2004
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La loi n°2015-1776 du 28 décembre 2015, relative & l'adaptation de la société au
vieillissement*®, a prévu I'évolution des modalités d’organisation, de fonctionnement et de
financement des SPASAD afin d’inciter au développement de ces structures (article 49 de
la loi, texte n°137). Il s’'agissait d'expérimenter une organisation et un fonctionnement
integres qui assureraient une mutualisation plus importante des organisations et des outils,
ainsi qu’une intégration des prestations au bénéfice de la qualité de 'accompagnement
global de la personne. Sur le territoire de Cherbourg-En-Cotentin, aucun SPASAD n’'a été
créé. Aujourd’hui, la réforme de I'offre de service a domicile est une opportunité stratégique
qui va participer a la mise en ceuvre formalisée et organisée du travail en coopération entre
les dispositifs de soins et d’aide a domicile. Cette articulation des services va favoriser la
qualité de Faccompagnement global des personnes désirant vivre chez elles, tout en
repondant a I'évolution de la politique publique en faveur de 'autonomie des personnes
agées.

B) La nécessité d'une coordination dédiée a cette coopération

Le fonctionnement et l'organisation efficients d'un tel dispositif de coopération
nécessite une coordination spécifique et quotidienne. Au sein de Soins Santé, la
coordinatrice parcours de soins réalise une coordination « élargie » concernant les
admissions au sein des services. Dans le concept d'approche écologique humaine, comme
je lai expliqué dans le chapitre 1.1.2.A, ma collaboratrice effectue une évaluation
multidimensionnelle avec la personne et son/ses aidant(s) le cas échéant. L'objectif est de
comprendre et d'appréhender les besoins et les attentes exprimés par la personne agée en
tenant compte de son environnement global. La mise en ceuvre d’'un accompagnement
personnalisé, adapte, cohérent dans la complémentarité des éventuelles actions déja mises

en ceuvre, en découle.

Cependant, quand I'accompagnement commence, la coordination de I'ensemble des
intervenants de terrain s'arréte. Chaque coordinatrice du dispositif de soins va coordonner
I'equipe de son service et réaliser le suivi de 'usager a son niveau d'intervention. Des
coopérations externes s'effectuent naturellement avec des responsables de secteurs de
SAAD, mais ces derniéres ne sont pas formalisées autour d'un projet commun centré sur
la personne accompagnée qui permettrait une continuité. Ce contexte génére des
dysfonctionnements en termes de qualité, d'organisation et de fonctionnement dans
'accompagnement global & domicile. Les équipes de terrain agissent de maniére isolée en
respectant le cadre et les pratiques de leur propre service et/ou structure. Comme je

Fexplique dans le chapitre sur le décloisonnement en théorie (2.1.1.A), la séparation en

“ Loi n® 2015-1776 du 28 décembre 2015 relative & l'adaptation de la société au vieillissement. Journal officiel,
n°0301 du 31 décembre 2015

Corinne LEPETIT - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2022 -39 -



catégories disciplinaires/métiers persiste. La méconnaissance mutuelle des compeétences,

du réle et du périmetre d’intervention de chaque professionnel fait frein a une coopération.

Pour que cette derniére soit effective et qualitative, une coordination dediée est
indispensable. La mise en ceuvre d'un systéme de coopération, entre les services de soins
et d’aide a domicile, nécessite une fonction de pilotage quotidien de ce dispositif. Dans un
article, Jaeger M.*® énonce : « En dépit de quelques formules transversales aux différents
domaines de I'action sociale et médico-sociale, les modalités de la coopération et de la
coordination continuent donc de se construire dans des champs séparés. Plusieurs
initiatives récentes ont en commun de se réclamer de la recherche de cohérence, mais ne
tiennent pas compte de ce qu'une méme personne puisse relever simultanément ou
successivement de dispositifs spécifiques [...] (Revue Vie Sociale N°1, L'actualité et les
enjeux de la coordination des actions et des dispositifs, 2010 :17). L'enjeu du
développement du travail en coopération entre les services de soins et d'aide a domicile
est bien une coordination spécifique du dispositif qui sera mis en place. L'expérimentation
SPASAD en est une illustration en pointant une coordination insuffisante entre les missions

de soins infirmiers, d'aide et d’accompagnement a domicile.

La création d’'un systéme de coopération, entre les services de soins de l'association et les
services d'aide et d’'accompagnement a la personne du CCAS de Cherbourg-En-Cotentin,
est une opportunité au bénéfice de la qualité de 'accompagnement globale de la personne.
Pour ce faire, il est essentiel de réfléchir a une organisation et un fonctionnement intégrés
en assurant une mutualisation optimale en termes d'organisation, d'outils et de
procédures/protocoles. Un travail autour de la transprofessionnalité est a operer.
L'accompagnement de I'ensemble des professionnels de chaque service, en interne et en
externe, est essentiel. Le role de la coordination est notamment de créer des espaces
d'échanges et d’apprentissage réguliers pour travailler collectivement sur des pratiques
conjointes et complémentaires ; créer un référentiel commun d’actions en fonction des
savoirs et des approches de chacun ; et construire un projet personnalise de lusager,
unique, dans une optique d'adhésion de 'ensemble des intervenants et une cohérence de
Paccompagnement. Pour les usagers, la coordination doit étre assurée par une personne
identifice permettant de faciliter l'accés au dispositif et d’apporter les réponses et les

informations nécessaires pour une continuité de 'accompagnement.

46 professeur titulaire de la Chaire de Travail social et d'Intervention sociale du CNAM
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2.2 L’exigence de repenser 'accompagnement en interne

2.21 La prise en compte de l'usager et du proche aidant

A) La place de la personne et de son proche aidant dans les prestations de soins
L'accompagnement des professionnels de Soins Santé a pour objectif de venir
compenser des carences repérées chez les usagers : dépendance fonctionnelle, perte
d'autonomie physique et/ou cognitive, précarité sociale, limitation d’accés aux soins, ... Les
prestations de soins doivent permettre & la personne agée de bénéficier d'une qualité de
vie optimale & son domicile et du maintien de son autonomie. Les personnels soignants
sont sensibilisés & reconnaitre des situations pouvant occasionner une altération des

potentialités psychiques, cognitives et physiques de la personne accompagnée.

Nos principes d'intervention, définis en groupe de travail avec les équipes, placent l'usager
et son proche aidant au cceur de 'accompagnement. Par exemple, les soignants sont
vigilants sur la prise en compte de la douleur lors de la réalisation des soins. lls
communiquent avec la personne accompagnée pour l'aider a identifier et & exprimer sa
douleur et ainsi la prendre en compte. Les professionnels sont également sensibilisés aux
risques liés a I'environnement domiciliaire des usagers. Par exemple, des chutes peuvent
avoir lieu frequemment. Les soignants évaluent les conséquences : état physique et de
conscience, le temps passé au sol, ... Dans ces situations critiques, une réflexion commune
est menee avec la coordinatrice, les soignants, I'usager et le proche aidant. L'objectif est
de trouver ensemble des solutions pour prévenir les chutes. |l est nécessaire de sensibiliser

les personnes accompagnées pour une prise de conscience et une acceptation.

Notre réle est de laisser la place sans imposer. La participation des usagers a leur
accompagnement est indispensable. Les professionnels n'interviennent pas pour faire a la
place de l'usager car dans ce cas ils se substitueraient a sa capacité d'agir. Celle-ci doit
étre systématiquement recherchée au maximum des potentiels de la personne. Dans les
prestations, la negociation dans le soin est primordiale. Les soignants ne doivent pas
imposer, et tant que l'usager peut effectuer certains gestes, ils ne font pas a sa place.
L'approche est d'encourager en stimulant dans la bienveillance. Nous garantissons a
l'usager la possibilité de continuer a effectuer des actions simples exercant une influence
sur sa vie quotidienne et de conserver les rites sociaux comme I'habillage, le maquillage,
... L'objectif est de toujours permettre a la personne de rester autonome sur des choix

quotidiens la concernant.

Les proches aidants occupent une place particuliére dans la prise en soins. Nous veillons,

selon leur attente, a les impliquer dans le soin. Nous sommes attentifs a leurs
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questionnements, nous nous rendons disponibles dans le processus de soins. Les
coordinatrices sont joignables en journée et a leur écoute. En ESA, selon le besoin, nous
recevons les familles au centre dans un lieu neutre afin d’échanger sur I'accompagnement
de leur proche, mais aussi sur leur réle d'aidant. Cependant, dans le cadre de mon
investigation auprés des usagers et de leurs proches aidants, je constate que la
participation de ces derniers dans les prestations de soins n'est pas optimale. lls ont
exprimé le souhait de rencontrer régulierement les coordinatrices a domicile pour réaliser
des « points » sur leurs prises en soins. Un plan de soins est redige et transmis avec le
contrat de séjour lors de F'entrée dans les services. Il est communiqué aux soignants lors
des réunions d'équipes et il est consultable sur leur terminal informatique. Les échanges
actuels, pour le SSIAD et le CSI, se font essentiellement par téléphone. La révision des
plans de soins et de leur accompagnement est realise ensuite par les coordinatrices sans
une réelle consultation des usagers et de leurs proches aidants. L'adaptation du plan de

soins n'est pas formellement validée par les parties prenantes.

Dans ce contexte précis, mon analyse m'améne a poser I'enjeu de la formalisation et du
processus du projet personnalisé au sein des services de Soins Santé. La loi du 2 janvier
2002, rénovant I'action sociale et médico-sociale a affirmé la place centrale de I'usager
dans tout dispositif d'accompagnement. Cette place se traduit par un droit de l'usager a
participer & I'¢élaboration et a la mise en ceuvre des projets le concernant a lintérieur de la
structure ou avec ses partenaires (loi n°2002-2 du 2 janvier 2022 rénovant l'action sociale
et médico-sociale, CASF, 2002). Pour rendre l'usager acteur de sa prise en soin, les outils
existants au sein de l'association ne sont pas suffisamment adaptés. Les personnes
accueillies au sein de nos services sont porteuses d’un projet de vie personnel. Elles ont
des souhaits, des désirs, des illusions et une histoire. La satisfaction des besoins et des
attentes des usagers nécessite une mobilisation de I'équipe pluridisciplinaire autour de
'usager. Cette mobilisation doit permettre de donner du sens et de la coherence aux
modalités d’accompagnement de la personne. Ainsi pour chaque usager, une analyse des
pratiques, une démarche d'évaluation continue, des écrits professionnels et des réunions
autour du projet de vie doivent faire partie intégrante de I'accompagnement. Pour répondre
a cet enjeu, la formalisation de projets personnalisés est indispensable. Rédigé et revisé
régulierement avec l'usager et son proche aidant, il leur donnera une visibilité
opérationnelle et concréte du projet d'accompagnement mis en ceuvre par les dispositifs de
soins. De plus, il éclairera la dynamique de I'association et des professionnels ancrée dans

une démarche continue de la qualité.
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B) L'association des usagers et des proches aidants a I'évolution du fonctionnement
des dispositifs de soins

Chaque usager et leur proche aidant ont le droit de participer a la vie et au
fonctionnement des services. Pour étre acteur de son projet, il faut également avoir un droit
de regard et la possibilite d'influer sur les dispositifs d'accompagnement qui permettent la
réalisation de ce projet. La loi du 2 janvier 2002 rénovant I'action sociale et médico-sociale
renforce les droits des usagers. Elle cherche & assurer I'accés effectif de ces droits en

rendant obligatoire des documents, des instances et des procédures d'évaluation.

Au sein de Soins Santé, nous avons récemment révisé des outils : le livret d'accueil décrit
I'organisation de la structure et le projet d'établissement présente notamment les objectifs
généraux poursuivis. Le statut associatif de Soins Santé permet aux personnes
accompagneées (et tous ceux qui le souhaitent) d'adhérer a notre association. Elles ont alors
le droit de voter lors de 'assemblée générale annuelle. Elles peuvent également demander
a faire partie du Conseil d'administration et d’étre élu au bureau. Néanmoins, je remarque
un manque de visibilité pour nos usagers. s ne connaissent pas suffisamment les différents
services de soins ni le fonctionnement propre de I'association Soins Santé, ainsi gue son
mode de gouvernance. Lors des entretiens que j'ai réalisés auprés des usagers et de leurs
proches aidants, certains ont exprimé le regret de ne pas pouvoir participer plus activement
a la vie de I'association. Des propos tels que « Je suis perdue dans le fonctionnement de
I'association entre tous les services je ne sais pas a qui je dois m'adresser quand je
telephone », « Je ne savais pas que vous aviez tous ces services » témoignent d'un
manque de communication approprié, mais traduisent également un manque de
participation avéré sur le fonctionnement des dispositifs d'accompagnement.

Les formes de participation des usagers sont limitées. Ils peuvent donner leur avis par
l'intermédiaire des enquétes de satisfactions annuelles, cependant 'analyse des retours ne
leur est pas réguliérement transmise. Il n'existe pas de conseil de vie social ni d’autres
formes de participation. Dans ce contexte, la prise en compte de I'usager et de son proche
aidant est remise en cause. L'enjeu est majeur car la participation des personnes
accueillies est un droit fondamental indispensable et obligatoire. Le droit & la participation
des usagers constitue une dynamique d’engagements réciproques entre les
professionnels, les personnes accompagnées, leurs proches aidants et leurs familles. Sans
participation effective des usagers et de leur entourage sur I'évolution des modalités de
fonctionnement des services, ces derniers ne peuvent pas agir sur le processus

d'accompagnement.
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Or, le processus est I'objet méme de la politique qualité mise en ceuvre en sein de Soins
Santé. La démarche qualité continue est la garantie d'assurer aux personnes et a leurs
proches un service qualitatif conforme & leurs besoins et a leurs attentes. La responsabilité
des professionnels de Soins Santé est de tout mettre en ceuvre pour permettre a l'usager
de comprendre :
= Le fonctionnement de I'association,
Les régles qui prévalent,

-
= Les moyens dont il dispose pour influencer le processus,
— Les espaces ou il peut s'exprimer,

=

Les engagements réciproques qui sont attendus.

Il est essentiel de mettre en ceuvre une instance de concertation représentative et de
nouveaux outils adaptés pour favoriser la participation des personnes accompagnées et de

leur entourage.

222 L'évolution nécessaire d’une organisation interne encore cloisonnée

A) L'intensification de la coopération interservices

Les services de I'association sont complémentaires et répondent a la variété des
besoins en soins des usagers. Cependant, comme je l'ai posé dans mon diagnostic, un
certain cloisonnement entre les équipes persiste. Lors de ma prise de fonction de directrice
en 2015, jai constaté cette séparation liee a I'absence de direction pendant sept années.
Les services de soins fonctionnaient indépendamment les uns des autres. Les fonctions
supports, assurées par deux secrétaires administratives et une secrétaire comptable,
n'étaient ni organisées, ni pilotées. Chaque coordinatrice de service organisait son activité
de soins et gérait « son » équipe. Les budgets étaient realisés par la secrétaire comptable
et validés par le Conseil d'administration. Cette absence de direction avait engendré un
glissement des fonctions des administrateurs et des cadres intermédiaires afin de
compenser les activités et les responsabilités qui n'etaient plus exercées depuis le départ

en retraite de la directrice.

Une crise de confiance s'était installée & tous les niveaux de I'association : Conseil
d’administration, encadrants intermédiaires, administratives et équipes de terrain. Les
intentions des acteurs étaient initialement positives. Cependant des difficultés et un
cloisonnement général au sein de Soins Santé s'étaient etablis. La répartition des
responsabilités entre les acteurs n'avait pas été clarifiee. Des activités, comme la mise en
ceuvre de la démarche qualité et le travail en réseau sur le territoire, étaient des sujets

« sensibles » pour lesquels des prises d'initiatives, non organisées, n’'étaient pas legitimes.
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L'absence de direction a également carencé le management de proximité des personnels
de coordination et administratifs. Des positionnements illégitimes de certains salariés se
sont mis en place et ont créé des tensions. Pendant cette période de sept années, une
opposition s'est mise en place entre le CSI et le SSIAD. La complémentarité et les
interactions entre les deux services, au bénéfice des usagers, ont été entravées par une
opposition et une compétition entre les deux équipes. Cette situation a généré des
incidences dommageables sur la complémentarité de l'offre de soins qui n’était plus

valorisée.

Dans ce contexte, ma prise de fonction fut un grand défi et a demandé du temps. Une
priorisation de mes actions a été nécessaire, et elles ont pu se concrétiser 8 moyen voire a
long terme. Les enjeux a l'interne et a l'externe étaient forts. Le transfert des missions et
des responsabilités des membres du Conseil d’administration et des coordinatrices de
services s'est fait progressivement. J'ai privilégié des temps d'échanges indispensables
pour ne pas envenimer le climat relationnel dégradé. La formalisation concertée d’'un
tableau de répartition des responsabilités a permis & chacun de se situer dans la nouvelle
organisation et pour le personnel déja en place, de mesurer les évolutions dans ses

responsabilités et prérogatives.

Avec du recul, mon intégration fut positive, car malgré des craintes, elle était attendue par
I'ensemble des acteurs. A ce jour :

= Une transversalité entre les services s'est installée,
L'organisation est optimisée,
La gestion du personnel et le respect de la |égislation du travail sont mis en ceuvre,

Le réle de chacun a été clarifié et a méme évolug,

o U

Un management de proximité a permis de réguler les équipes et de développer le
travail en complémentarité,
= L'association a retrouvé une visibilité sur le territoire et a repris sa place par une

représentation extérieure.

En 2019, l'ecriture d'un projet d'établissement commun a I'ensemble des services de
I'association a dynamisé le travail en coopération. Dans le cadre la démarche participative
souhaitée, des professionnels représentant chaque discipline et service de soin ont été
associés au comité de pilotage. Les groupes de travail pluridisciplinaires ont créé une
synergie d'équipe positive et recentré nos missions et nos actions autour de 'usager et des
aidants. La co-construction des valeurs et des principes d'intervention a généré une

dynamique collaborative et un travail transversal sur I'offre de soins globale.
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Aujourd'hui, lenjeu d'une amélioration de la coopération interservices est prégnant. La
complémentarité de l'offre de soins et des competences respectives des équipes doit étre
renforcée pour optimiser I'accompagnement global qualitatif des personnes agées a leur
domicile. Dans cette perspective, le role des coordinatrices est essentiel en s'appuyant sur
le management de proximité et leur connaissance des besoins des usagers. Le lien doit
btre réalisé a ce niveau fonctionnel stratégique dans I'organisation de l'offre de soins. Dans
le cadre de la démarche qualité continue, une cartographie*” des processus de
l'organisation interne de I'offre de service de I'association a été réalisée. Elle permet
d'identifier 'ensemble des actions effectuées par les professionnels de Soins Santé en vue
d'une finalité : la satisfaction des personnes accompagnées et des aidants. Elle identifie les
responsabilités des différents acteurs et précise les processus de management et des
fonctions supports. Je vois en cet outil une opportunité car il permet a chaque professionnel

de se situer dans l'organisation du travail autour de l'usager.

Si cette cartographie est bien identifiée, elle reste a étre appréhendée, dynamisée et
enrichie par les équipes. Elle doit garantir une meilleure gestion des projets et
d’amélioration continue en mettant en valeur le systéme des processus de
I'accompagnement global. Comme je l'ai précisé en amont, les réunions d'échange
interservices sont quasiment inexistantes au sein de Soins Santé. A part au détour d'un
passage au centre ou dans le cadre des rassemblements annuels, les équipes
d'intervention ne se rencontrent jamais. La création d'espaces de communication en équipe
pluridisciplinaire est essentielle pour favoriser la qualite des accompagnements et enrichir

les pratiques professionnelles et les moyens d’intervention des équipes soignantes.

B) L'amélioration de la communication entre la gouvernance, la direction et les

professionnels de Soins Santé pour une synergie collaborative

Le décloisonnement en interne est un enjeu incontournable dans la co-construction
d'un systéme de coopération autour de la personne agee. Un travail de communication
entre la gouvernance et 'ensemble des professionnels de I'association, est a effectuer.
Parallélement, un manque de pilotage de I'équipe de coordination entraine un déséquilibre
dans la maniére de mener leur mission au quotidien auprés des équipes de terrain et des
usagers. Ce fait freine l'impulsion d'une coordination interservices pour développer la

qualité de I'accompagnement global des usagers en interne. La majoriteé des personnes

47 Annexe 12 : cartographie des processus
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accompagnees par le SSIAD sont également suivis par le CSI et 'ESA lorsque des troubles

cognitifs sont diagnostiqués, et vice et versa.

Au-dela des accompagnements communs, I'expertise métier de collégues appartenant a
un service de soins distinct peut se révéler utile dans une situation ponctuelle rencontrée
au domicile d’'un usager. Développer le travail collaboratif pluridisciplinaire est un atout pour
fluidifier et décloisonner les réponses aux besoins et demandes des personnes accueillies
au sein des services. Les coordinatrices de service jouent un réle essentiel pour relier les
équipes et les faire travailler ensemble. Certaines coordinatrices restent réfractaires au
changement dans 'organisation et la gestion de leurs missions. J'analyse ce constat par
une insuffisance de temps de réflexion stratégique entre les cadres intermédiaires, la
direction et le Conseil d’administration. Il est nécessaire de mettre a leur disposition les
outils leur permettant de s'impliquer et de comprendre les enjeux organisationnels et
fonctionnels de Soins Santé. Par choix de la gouvernance, les coordinatrices sont mises a
I'écart dans les échanges liés aux prises de décisions stratégiques. Du fait d'expériences
professionnelles de cadres dirigeants, certains membres du Conseil d’administration
attachent beaucoup d'importance au systéme hiérarchique dans un style paternaliste,
notamment avec l'effet générationnel. Mon propos a une visée explicative et analytique par
rapport a cette situation. Au cours de leur expérience, leurs pratiques professionnelles

étaient axees sur un encadrement de type descendant et assez directif.

Cette vision, divergente de la mienne, a parfois engendré des tensions lors d’échanges
ciblés sur mon management d'équipe. En tant que directrice, mon type de management
principal se veut participatif concernant certaines prises de décision et la mise en ceuvre de
projets ciblant I'accompagnement des usagers. Je m'appuie sur les compétences et les
retours d’expérience des équipes d’intervention et de coordination. Leurs connaissances et
leur savoir-faire de « terrain » sont indispensables. Je pense 'organisation de I'association
comme un systéme d’acteurs*® oeuvrant, ensemble, pour atteindre un méme objectif : un
accompagnement qualitatif des personnes agées désirant vivre a leur domicile. Ces acteurs
évoluent dans un systéme mouvant et participent a la transformation continue de ce

processus encadré et piloté par un dispositif formalisé.

Un manque de confiance reciproque entre les professionnels et le Conseil d'administration
est installé. L'absence d'échanges, de communication directe de la part des membres du
Conseil d'administration provoque une distance qui induit parfois un sentiment d’'insécurité

pour les équipes et un climat social tendu. Au fil de mon expérience de directrice au sein

48 Annexe 13 : organigramme de fonctionnement Soins Santé
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de l'association, jai réussi a tisser, progressivement, un lien de confiance avec la
présidente de I'assaciation et le trésorier qui sont en poste depuis de nombreuses annees.
A plusieurs reprises, jai clarifié le réle de chacun en affirmant que le management d'équipe
appartenait a la direction et non au Conseil d'administration. Ce lien de confiance est une
opportunité pour rétablir une communication positive avec 'ensemble de I'équipe de Soins
Santé. Aprés de nombreux échanges avec la présidente et le trésorier, leur conception du
poste de directrice a évolué. Mon réle n'est pas simplement de « superviser » les équipes,
le budget, Factivité de soins ... et de rendre compte. Une clarification de nos fonctions
respectives au sein de l'association a été précisée, notamment dans le cadre de |'écriture
du projet d’établissement qui n'existait pas auparavant. En ma qualite de directrice, mon
réle est de piloter la mise en ceuvre des orientations stratégiques traduites dans le projet
d'établissement. C'est ma responsabilité de conduire et guider les équipes pour atteindre
les objectifs stratégiques fixés. Dans ce contexte, il est indispensable de renforcer mon
positionnement de directrice vis-a-vis du Conseil d’administration. C'est un enjeu
fondamental de respecter le role de chacun. Je dois pouvoir gérer les équipes sans
« interférences » inadéquates. La gouvernance doit s'appuyer sur mon expertise de terrain

et étre dans une dynamique constructive de collaboration.

Au regard des enjeux explicités ci-dessus, il est nécessaire d’opérer un pilotage du
changement pour impulser une transversalité entre les dispositifs de soins et d'aide a
domicile et co-construire un systéme de coopération sur le territoire. L'enjeu principal de la
conduite du changement est centré sur I'accompagnement global des personnes agées
désirant vivre chez elles. La déclinaison du plan d'action doit prendre en compte les
éléments factuels relevés au cours du diagnostic partagé. |l doit également répondre aux
enjeux de décloisonnement a l'interne et & I'externe et consolider I'accompagnement des
services de Soins Santé en replagant I'usager et son proche aidant au centre de nos

dispositifs de soins.
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3 Le pilotage du changement pour un décloisonnement des
dispositifs de soins et d'aide a domicile et la co-construction

d'un systéme de coopération sur le territoire

Pour favoriser 'accompagnement global des personnes &gées désirant vivre chez
elles, le décloisonnement des dispositifs de soins et d'aide a domicile et la co-construction
d'un systéme de coopération sur le territoire sont indispensables. Pour conduire ce
changement a l'interne et a l'externe, jai réalisé un plan d'action décliné en trois objectifs
généraux centrés sur la dynamique interne de Soins Santé, le renforcement de la
participation et de l'implication des usagers et de leurs proches aidants dans leur
accompagnement et le développement de I'offre de service autour des usagers. Chaque
objectif général est traduit en objectifs opérationnels, actions et moyens de mise en ceuvre.
En annexe®, je présente le plan d’action sous forme de tableau pour faciliter la lecture en
y intégrant I'écheancier construit sur une priorisation de Fensemble du pilotage du
changement. L'identification des parties prenantes est également indiquée dans I'esprit du

plan de communication a associer au pilotage du projet.

3.1 Renforcer une dynamique interne du « travailler ensemble »

Le pilotage du changement concerne en premier lieu le décloisonnement d'une
organisation encore divisée en termes de fonctionnement, de gestion des ressources
humaines, de coopération et de communication. Je décline cet objectif général en 3 grands

axes opérationnels.

3.1.1 Décloisonner le fonctionnement des services de I'association

Durant ces 7 années en poste de direction, 'organisation et le fonctionnement de
I'association a été optimisé. Aujourd'hui, je dois agir sur le cloisonnement persistant entre
les equipes des différents services. La coopération interservices est indispensable pour
mettre a la disposition des usagers un dispositif de soins a domicile global et

complémentaire. J'axe le changement sur 3 actions essentielles.

4 Annexe 14 : plan d'action du pilotage du changement
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A) Uniformiser la gestion des ressources humaines

a) Planification d’un plan de développement des compétences transversal et

pluriannuel

La mise en place d'un dispositif de gestion prévisionnelle des emplois et des
compétences n'est pas obligatoire au regard de I'effectif de Soins Santé. Toutefois, il est
indispensable de formaliser un plan de développement des compétences (PDC)
« équitable » concernant I'ensemble des salariés de I'association. Il doit répondre au besoin
d’adaptation aux évolutions des métiers, aux attentes de progression et d’employabilité.
C'est également un levier pour favoriser I'épanouissement professionnel.

Pour la mise en ceuvre du PDC, je vais organiser une réunion consultative avec les
coordinatrices des services de soins. Actrices de proximité auprés des eéquipes
d'intervention, elles ont la capacité de repérer les besoins de montée en compétences.
Concernant les équipes des fonctions supports et de coordination, je repére les besoins de
développement des compétences dans le pilotage managerial et la supervision des
objectifs fixés dans la réalisation de leurs missions. Je vais également me baser sur les
entretiens professionnels individuels pour tenir compte des souhaits des salariés en matiere
de formation et d’évolution professionnelle.

A la suite, je vais établir le PDC, sur 3 années, en mettant en rapport la collecte de données
et les orientations stratégiques de Soins Santé. Le caractére pluriannuel va permettre une
projection pour les salariés, une gestion des absences et un étalement des financements.
Une réunion avec les membres du CSE sera organisée pour information et avis. Ensuite il

sera présenté pour la validation du conseil d’'administration.

Indicateurs de suivi et d’évaluation

— Compte-rendu de la réunion consultative avec les coordinatrices des services

U

Compte-rendu de la réunion avec les membres du CSE
= Le procés-verbal du conseil d’administration validant le plan de développement des
compétences.

— Comptes-rendus des entretiens professionnels et d'évaluation individuels.

b) Réalisation de procédures de gestion du personnel transversales

Au regard du déséquilibre dans la maniére de gérer au quotidien les equipes, des
outils doivent étre développés pour uniformiser les pratiques des coordinatrices. La
rédaction de procédures de gestion du personnel doit étre réalisée. Je vais missionner la
référente ressources humaines pour écrire des procédures sur :

= L'intégration des nouveaux salariés,
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= La gestion des plannings de travail du personnel et I'application de la
modulation du temps de travail,
= Les différentes absences des salariés et la gestion de celles-ci,
= Le traitement des heures complémentaires et supplémentaires et la
répercussion sur les plannings de travail.
Ces outils sont un moyen de cadrer la gestion du personnel et d'assurer une gestion
adequate des salariés et respectueuse de la législation du travail applicable. Dans le cadre
d'une courte réunion avec la référente RH, nous allons fixer le contenu des procédures qui
doit comprendre des visuels pédagogiques et percutants afin d'en faciliter la lecture, la
compréhension et l'application. Ces procédures doivent favoriser l'autonomie des

coordinatrices dans la gestion quotidienne.

Indicateurs de suivi et d’évaluation

Compte-rendu de la réunion de pré-écriture des procédures

=

= Relecture et validation par la directrice

= Intégration des procédures dans la base de gestion documentaire
=

Comptes-rendus des entretiens d'évaluation individuels avec les coordinatrices.

B) Fluidifier la coordination des équipes

a) Création d’'une réunion mensuelle coordinatrices et directrice

Pour répondre au désequilibre de gestion des différents services, je dois renforcer
le pilotage des coordinatrices. Je vais les accompagner dans la fagon de mener leur mission
au quotidien auprées de equipes de terrain. Ce constat a été exprimé par les coordinatrices
lors de mon investigation. Ce déséquilibre freine I'élan d’une coopération interservices pour
developper la qualité de I'accompagnement global des usagers en interne.

La mise en place de réunions régulieres va permettre de reprendre les situations
« problémes » rencontrées dans la coordination quotidienne des équipes et d’'en échanger
de maniére participative. A I'écoute, mon réle consistera & orienter et arbitrer les echanges
sur les points faisant défaut. En guidant 'échange et la réflexion, I'objectif sera d'élaborer
une solution et/ou pratique commune pour la problématique traitée. Ces réunions donneront
certes un cadre mais favoriseront progressivement l'autonomie, laisance dans le
mangement de proximit¢ des équipes de terrain. Gardant chacune leur style
d'encadrement, ces temps de partage des pratiques générera un effet soutenant et

motivant pour les coordinatrices.
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Indicateurs de suivi et d’évaluation

— Compte-rendu des réunions mensuelles

— Comptes-rendus des entretiens d’évaluation individuels avec les coordinatrices.

b) Mise en place d'un groupe de travail sur les pratiques professionnelfes en

coordination

Les coordinatrices ont suivi, dans des sessions distinctes, une formation specifique
de 84 heures sur « La coordination d’un service médico-social », dispensée par la Croix
Rouge Francaise. Le programme était ciblé sur la coordination quotidienne des
accompagnements des usagers et le management de proximité des équipes. En réalisant
une évaluation avec les coordinatrices a la suite de la formation, une satisfaction globale a
été exprimée. Le contenu pédagogique leur a permis d’acquérir des bases sur I'organisation
de I'activité de soins et de son suivi, la relation avec les usagers et leur entourage, la gestion
de conflits, la gestion des événements indésirables, I'encadrement des équipes
d'intervention et la collaboration avec les partenaires autour de I'accompagnement des
usagers. Cette formation a été appréciée pour les échanges entre pairs.

En restant dans un objectif de décloisonnement du fonctionnement des services, il est
nécessaire de mettre en commun les savoirs faire et les savoirs étre de coordination en
créant un référentiel de bonnes pratiques professionnelles interne & Soins Sante et
transversal aux 3 services. Au-dela d’'une uniformisation des pratiques, c'est viser un
enrichissement réciproque entre pairs en interne. Pour construire cet outil, je préconise
I'intervention d’un consultant extérieur avec une expertise du secteur médico-social. Avec
son recul sur les pratiques internes, le consultant aura la capacite de formaliser les
pratiques existantes, challenger les coordinatrices pour gu'elles identifient les pistes

d'amélioration et les fédérer autour de ce référentiel.

Indicateurs de suivi et d’évaluation

Signature du devis du prestataire
Compte-rendu des groupes de travail avec le consultant
Questionnaires d'évaluation de 'accompagnement du consultant

Livraison du référentiel

L

Evaluation de I'appropriation et de I'adhésion des coordinatrices les 2 ans par le

biais d'un questionnaire.
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C) Optimiser la circulation des informations

a) Instauration d'un staff hebdomadaire avec les coordinatrices et les fonctions
supports

Il est necessaire d'agir a différents niveaux de l'organisation pour soutenir le
décloisonnement du fonctionnement. Instaurer un staff hebdomadaire est un élément
essentiel a I'évolution de Soins Santé. Elle sera composée des coordinatrices et des
réferentes RH/logistique, qualité et comptable (fonctions supports).

L'équipe de coordination m’'a évoqué lors de mon enquéte un manque de circulation de
linformation avec les fonctions supports qui ont des missions transversales sur les 3
services de soins. Certaines coordinatrices m'ont également exprimé un sentiment de mise
al'écart.

La programmation de ces staffs va permettre de renforcer le sentiment d'appartenance des
collaboratrices. Il est essentiel gu’elles sentent qu’elles ont une place importante au sein de
ce groupe d'acteur. Cette réunion hebdomadaire va également contribuer a une bonne
circulation de linformation entre les participants. Nous allons échanger les informations
essentielles des sujets en cours ainsi que les éventuelles difficultés rencontrées. Cela
permettra de définir des stratégies efficaces et de prendre les décisions adéquates pour la
résolution de ces problémes.

Pour programmer ces staffs, je dois tenir compte de la disponibilité des collaboratrices et
de leur efficacité intellectuelle. Les lundis et vendredis ne sont pas pertinents car ce sont
les départs et les retours de week-end qui peuvent étre stressant. Le jeudi est le jour des
réunions hebdomadaires avec les équipes de terrain pour échanger sur 'accompagnement
des usagers. Le mercredi est un jour non travaillé pour la coordinatrice parcours de soins.
Je vais donc privilegier le mardi & 14 heures. Elles auront lieu dans la grande salle de
réunion disposant des outils pratiques pour diffuser des supports numériques. Pour un
travail efficace, les staffs dureront de 30 minutes & une heure maximum favorisant ainsi la
concentration. Je définirai un ordre du jour que je diffuserai 2 jours avant pour permettre
une préparation en amont et réduire le temps de traitement des sujets. La programmation

des staffs sera intégrée dans le calendrier partagé.

Indicateurs de suivi et d’évaluation

= Comptes-rendus des staffs mis a disposition sur un espace dédié du serveur

informatique.

b) Creation d'un intranet Soins Santé
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Pour favoriser la circulation des informations en interne entre les AS, les IDE, les
ASG, les coordinatrices, les référentes administratives et moi-méme, la création d'un
intranet est un outil pertinent. Au sein de 'association, des outils de communication ont déja
été mis en place avec le logiciel sécurisé Microsoft Outlook 365 : boite mail professionnelle
pour I'ensemble des salariés et une messagerie instantanée pour faciliter les échanges
notamment avec les équipes soignantes mobiles. Cependant, il est nécessaire d’amplifier
la communication d'information et de faciliter I'accessibilité aux données communes de
travail. Un intranet permettra : la centralisation et 'homogénéisation des donneées, d'éviter
les doublons, d’optimiser le processus de traitement et d'accés aux informations, de gerer
les droits d'acceés aux données. L'intranet optimisera la communication interne en favorisant
la circulation des informations auprés de I'ensemble des équipes. Cet outil offrira la
possibilité de mettre en place de nombreuses fonctionnalités qui vont favoriser la
communication, I'échange et la complémentarité des équipes et des services : annuaire
commun avec les contacts interne et externe, messagerie instantanée, agendas partages
et collaboratifs, échange de documents et intégration de la gestion documentaire, espaces
de travail collaboratif, suivi des modifications, ... Cet intranet partagera les informations de
maniére plus fluide en interservices, et optimisera les échanges entre les collaborateurs
sans la contrainte de la distance. C'est un outil qui va contribuer au développement de la

qualité de vie au travail.

Indicateurs de suivi et d’évaluation
— Comptes-rendus des groupes de travail communication interne du COPIL qualité
composé de représentants AS, IDE, ASG, ergothérapeute, coordination,
administratif, membre du CSE et |a directrice
Devis prestaire et maquette de I'outil
Procés-verbal du CA validant le projet

Compte-rendu de la réunion de présentation aux équipes de Soins Sante

b U 4l

Enquéte de satisfaction biennale.

3.1.2 Développer la coopération interservices

Le développement des interactions entre les 3 services de soins est essentiel. La
complémentarité de I'offre de soins et des compétences respectives des équipes doit étre
renforcée pour optimiser I'accompagnement global qualitatif des personnes agées a leur
domicile. Pour mettre en ceuvre cet objectif opérationnel, le role des coordinatrices est
indispensable en s'appuyant sur le management de proximité et leur connaissance des

besoins des usagers. Les réunions d’échange interservices sont quasiment inexistantes.
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La création d'espaces de communication en équipe pluridisciplinaire est essentielle pour
favoriser la qualité des accompagnements et enrichir les pratiques professionnelles et les

moyens d'intervention des équipes soignantes.

A) Créer des espaces de communication en équipe pluridisciplinaire

a) Animation de réunions en équipe pluridisciplinaire autour de I'accompagnement

des usagers

La mise en ceuvre de réunions internes en équipe pluridisciplinaire est au fondement
de l'accompagnement des usagers. Elles seront un temps fort pour développer la
coopération interservices autour du projet personnalisé de I'usager. Elles permettront de
soutenir la determination et une bonne articulation des prestations de soins a domicile. Les
AS, IDE, ASG, ergothérapeutes pourront partager et recueillir les informations et analyses
utiles & 'accompagnement. L'organisation de ces réunions est un support de travail pour
chaque professionnel. Elles impulseront une dynamique de travail collective en appuyant
la mise a jour réguliere des plans de soins et le projet personnalisé des personnes
accompagneées. La diversité des logiques et des pratiques dans I'équipe pluridisciplinaire
représente un enrichissement professionnel et un apport dans 'amélioration des modalités
d’intervention. Ces compétences complémentaires vont contribuer & I'accompagnement
qualitatif de la personne &gée en respectant ses choix et en apportant une réponse
cohérente a ses besoins. Au cours de ces réunions, les dossiers usagers seront discutés
de fagon collégiale et les prises de décisions seront tracées et soumises avec explication

aux usagers. Elles seront organisées et animées par les coordinatrices de services.

Indicateurs de suivi et d’évaluation

= Comptes-rendus des réunions pluridisciplinaires
= Enquéte de satisfaction annuelle auprés des usagers
= Enquéte de satisfaction biennale auprés des équipes d'intervention et des

coordinatrices.

B) Developper des pratiques professionnelles et des modes d'interventions en

interdisciplinarité

a) Intégration de formations transversales pour les équipes d'intervention

pluridisciplinaires au plan de développement des compétences
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Pour développer la coopération interservices, la programmation de formation
transversales a destination des équipes d'intervention est un outil approprié. Les actions
d'accompagnement a domicile sont un point commun et de rencontre des différents
intervenants de Soins Santé. Les personnels de terrain, de professions interdisciplinaires,
doivent apprendre a se connaitre et & travailler ensemble autour d'une action commune qui
est la mise en ceuvre du projet personnalisé de la personnes agée. Leur spécificité
disciplinaire est un atout pour I'accompagnement global de l'usager. Cependant, les
modalités de réalisation des soins peuvent étre un point d’amélioration et de
développement communs : gestion de la douleur, bientraitance, soins palliatifs, ... Je vais
programmer dans le plan de développement des compétences des formations
transversales permettant le regroupement de professionnels des differents services de

soins de l'association.

Indicateurs de suivi et d’évaluation

Validation du plan de développement des compétences

=

— Attestations de formation

— Diagnostics d’audits triennales spécifiques liés aux theématiques de formation
=¥

Evaluations réglementaires des établissement et services sociaux et médico-

sociaux.
C) Optimiser les outils de travail des équipes d'intervention
a) Investissement d’une flofte de smartphones

Il est nécessaire de faire évoluer notre systéme d'information en matériel numerique.
Les équipes de terrain travaillent en transversalite pour l'accompagnement des usagers.
Les outils de travail doivent étre adaptés pour une cohérence et une démarche de qualité
dans la coordination et le suivi des soins. Equiper les équipes d'intervention de
smartphones va permettre d’améliorer et de fiabiliser le suivi et la prise en soins des
personnes agées. En connexion avec le logiciel métier, I'organisation des soins sera
favorisée avec une tragabilité et une fiabilité des transmissions ciblées. La démarche de
confidentialité et de qualité va étre renforcée par la sécurisation des données. Les AS, IDE,
ASG auront accés a distance : au plan de soins, aux informations primordiales pour
'accompagnement global de la personne, aux transmissions de soins instantanées et a
une messagerie sécurisée pour communiquer les données des usagers a 'ensemble de
I'équipe d’intervention et aux coordinatrices. Ces outils vont favoriser le travail en

coopération autour de l'usager et en interservices. Pour le financement des smartphones,
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Je vais solliciter une subvention exceptionnelle d'investissement auprés de I'ARS lors de la

réalisation de I'état prévisionnel des recettes et des dépenses de I'année 2023.

Indicateurs de suivi et d’évaluation

= Devis de prestataires

= Acceptation de la demande de subvention d'investissement.

3.1.3 Retablir une communication positive et collaborative entre les membres du

Conseil d’administration et les professionnels de Soins Santé

Un travail de communication entre le Conseil d’'administration et 'ensemble des
professionnels de I'association, est a effectuer. La carence de direction, durant 7 années,
a multiplié des difficultés relationnelles entre les salariés et le Conseil d’administration. Ces
derniéres sont la conséquence du glissement de fonction des membres du CA qui s'est
opéré lors du départ en retraite de la précédente directrice. Pendant ces 7 années, un
manque de confiance réciproque s'est établi entre les professionnels d'intervention, de
coordination et administratifs et le Conseil d’administration. L’absence d’échanges directs
de la part des membres du CA provoque une certaine distance qui génére un sentiment
d’insécurité pour les équipes et un climat social tendu. Pour conduire le changement face
a cette situation, il est indispensable de rétablir une communication qui soit positive et

collaborative.

A) Impliquer les coordinatrices dans la visée stratégique de Soins Santé

a) Creation de commissions spécifiques de réflexions stratégiques composées de

membres du CA, des coordinatrices et de la directrice

Les coordinatrices doivent étre engagées dans certaines réflexions stratégiques. |1
est nécessaire de leur permettre de s'impliquer et de comprendre les enjeux
organisationnels et fonctionnels de Soins Santé. Il faut remédier a cette mise a I'écart lors
de certaines prises de décisions stratégiques. Leurs compétences et leurs connaissances
en soins, leur expertise des besoins et des attentes des usagers de Soins Santé, leur travail
quotidien avec les équipes et les acteurs de terrain participant & 'accompagnement global
des personnes agées, sont autant d'éléments indispensables pour prendre des décisions
tactiques impactant directement I'organisation de I'activité. La création de commissions de
réflexions stratégiques, incluant les coordinatrices a titre consultatif, permettra d’enrichir les
échanges et dapprofondir les sujets. C'est un moyen d'obtenir des éléments
indispensables & la prise de décision. C'est également une instance permettant d'articuler

les opportunités en cohérence avec les actions déja mises en ceuvre. Cette commission
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sera une mise en commun des perspectives des différentes parties prenantes de

I'association et le partage d’'une vision commune facilitant les conduites du changement.

Indicateurs de suivi et d’évaluation

— Ordre du jour des commissions biannuelles

— Rapport des commissions.

b) Réorganisation des Conseils d’administration trimestriels

Je préconise de reprendre I'organisation des Conseils d’administration trimestriels
en impliquant les coordinatrices en qualité de membres consultatifs. C'est ce qui était
pratiqué lors de ma prise de fonction en 2015. Il est indispensable que les cadres
intermédiaires aient une vision globale et structurelle de lassociation. De maniére
réciproque, les membres du CA doivent étre alimenté par leur vécu dans le travail au
quotidien auprés des équipes d'intervention, des usagers et des partenaires. C'est un
élément essentiel participant au décloisonnement du fonctionnement et des équipes des
services de soins. A ce jour, je joue le réle d'intermédiaire entre les membres du CA etles
cadres de services. Cette situation, non efficiente, génére des incompréhensions mutuelles
qui ralentissent les processus d'action. Un temps de consultation, d'une heure au debut des
Conseils d’administration trimestriels, permettront d'échanger concretement sur I'activité
des services et la situation financiére au moment T qui impacte logiquement des décisions

concernant le fonctionnement.

Indicateurs de suivi et d’évaluation

— Ordre du jour des Conseils d'administration

— Procés-verbal des Conseils d'administration.

B) Réviser le document unique de délégation de la directrice

a) Clarification et remise a jour le Document unique de délégation

Le document unique de délégation (DUD), rendu obligatoire par la [égislation, a ete
rédigé par la présidente de Soins Santé et les membres du bureau de l'association en mai
2015. Au regard de la clarification de nos missions respectives en 2019, le DUD doit étre
révisé. En effet, il doit comprendre les délégations exigées pour exercer ma fonction de
directrice, notamment, le pilotage de la mise en ceuvre des orientations stratégiques et le

management d'équipe qui sont de ma responsabilité et font partie intégrante de ma
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fonction. La révision DUD est également un moyen de renforcer mon positionnement de
directrice.

Indicateurs de suivi et d’évaluation

= Signature du document unique de délégation par la présidente et la directrice.

G) Créer des espaces d'échanges entre les membres du Conseil d'administration et

F'ensemble de I'équipe de Soins Santé

a) Organisation de rassemblements avec le Conseil d’administration et I'équipe de
Soins Santé

L’organisation de rassemblements avec le CA et les AS, IDE, ASG,
ergotherapeutes, coordinatrices référentes administratives est un moyen efficace pour
rétablir une communication positive et collaborative. Le systéme d'acteurs de I'association
partage le méme objectif qui est 'accompagnement qualitatif des personnes agées désirant
vivre a leur domicile. Le Conseil d'administration participe a la représentation de
I'association a I'externe mais également & l'interne. Il contribue a la marque employeur de
Soins Santé, c’est-a-dire a son image. Le Conseil d’administration doit véhiculer les valeurs,
la culture et porter les principes de I'association. L'équipe a le besoin Iégitime de le sentir
présent, a I'écoute et informé des actions menées au quotidien auprés des usagers et de
leur entourage. La reconnaissance et la valorisation des salariés sont des éléments
participants a développer leur satisfaction et leur motivation. Ces rassemblements
organisés autour de thématiques liées a l'activité, aux métiers, a I'actualité de Soins Santé
contribueront a fédérer les équipes autour du projet associatif et impulseront une
dynamique positive et collaborative. Les thématiques abordées seront sélectionnées parle
biais d’un sondage participatif. Les rassemblements prendront différentes formes : débats,
témoignages d'expérience, expertise externe, tables rondes, ...avec des temps favorisant

I'expression et 'échange.

Indicateurs de suivi et d’évaluation

= Programme des rassemblements
= Trames et résultats des sondages
= Transcription des échanges

= Enquéte de satisfaction biennale.
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3.2 Associer les usagers et leurs aidants a leur accompagnement

L'association des usagers et de leurs aidants & leur accompagnement est un axe
central dans le changement a conduire. Cet objectif general est décliné en 2 objectifs

opérationnels.

3.21 Améliorer la communication et encourager la participation des usagers et des

aidants a la vie et au fonctionnement de la structure

La participation a la vie et au fonctionnement des services de Soins Santé est un
droit fondamental de 'usager et leur proche aidant. Pour étre acteur de son projet, lusager
doit avoir un droit de regard et la possibilité d'influer sur les dispositifs d'accompagnement.
Nous avons récemment révisé des outils comme le livret d'accueil et le projet
d'établissement en y associant les personnes accompagnées. Aujourd’hui, nous devons
consolider la communication et la participation des usagers a la vie et au fonctionnement

de l'association en révisant et en créant de nouveaux outils obligatoires.
A) Réaliser un réglement de fonctionnement commun aux 3 services

a) Création d'un groupe de travail pluridisciplinaire pour définir le contenu

Le réglement de fonctionnement est, en droit des institutions sociales et médico-
sociales, le document par lequel un ESSMS définit I'articulation entre les droits individuels
des personnes accueillies ou accompagnées et les obligations de la vie collective. Pour
améliorer la compréhension et la communication aupres des usagers, il est indispensable
de réaliser un réglement de fonctionnement commun aux 3 services complémentaires de
Soins Santé. Un groupe de travail pluridisciplinaire va étre constitué pour définir le contenu
sous forme participative. Il sera représentatif et composé, sur la base du volontariat, de 2
AS, 2 IDE, une ASG, une ergothérapeute, une référente administrative, 2 membres du CA,
un membre du CSE et de moi-méme. J'animerai le groupe de travail qui se réunira sur 2

temps de 2 heures 30.

Indicateurs de suivi et d’évaluation

— Comptes-rendus du groupe du travail.

b) Rédaction du réglement de fonctionnement et organisation de la relecture par le

groupe de travail

En me basant sur les comptes-rendus du groupe de travail, je réaliserai la redaction

du réglement de fonctionnement. La référente qualite organisera ensuite la relecture par
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les membres du groupe et recueillera les pistes d’amélioration éventuelles dont je tiendrai

compte pour la rédaction finale.

Indicateurs de suivi et d’évaluation

= Premiére version du réglement de fonctionnement

= Comptes-rendus des pistes d’'amélioration.

c) Validation par le Conseil d’administration

Lors du Conseil d'administration trimestriel, je réaliserai la présentation du nouveau
réglement de fonctionnement aux membres. Le document contractuel leur sera adressé en
amont par courriel pour favoriser une lecture attentive. Ma présentation dynamique se fera
a partir d’'un support numérique sur le grand écran dans la salle de réunion. J'exposerai les

différentes étapes de réflexion, de construction ainsi que les objectifs visés.

Indicateurs de suivi et d’évaluation

= Version finale du réglement de fonctionnement

= Procés-verbal du Conseil d’administration.

d) Communication, information et distribution du réglement de fonctionnement

Le réglement de fonctionnement sera remis aux usagers en annexe du livret
d'accueil et présente lors de 'assemblée générale annuelle. Une présentation sera réalisée
aupres des professionnels lors de la réunion annuelle interservices, dont l'ordre du jour
comporte toujours une partie sur les actions réalisées dans le cadre de la démarche qualité.
Un affichage sera effectué dans les locaux et il sera intégré dans la base documentaire

accessible a 'ensemble des salariés.

Indicateurs de suivi et d’évaluation

Compte-rendu de la réunion annuelle interservices avec la direction
Intégration du réglement dans la base de gestion documentaire

Accusé de réception de remise aux usagers

R

Enquéte de satisfaction annuelle.
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B) Développer les formes de participation des usagers et des aidants

a) Création d'une instance de concertation représentative des personnes

accompagnées

La création de cette instance doit respecter la nouvelle réglementation de la
participation a la vie des ESSMS®. En comité de pilotage glargi®! (référente qualité,
coordinatrice parcours de soins, coordinatrice de I'Equipe de la mémoire, 2 membres du
CA, un membre du CSE et la directrice), nous allons définir les modalités de la mise en
ceuvre de cette instance représentative : la composition, les modalités de fonctionnement
et l'organisation de la consultation. Le projet sera présenté au Conseil d'administration pour
sa validation et une mise en ceuvre a compter du janvier 2024. En amont, je vais réaliser
un rétroplanning qui organisera les réunions du COPIL qualité élargi, la rédaction du projet
de formalisation de linstance et du réglement intérieur qui encadrera linstance. Les
représentants des personnes accompagnees seront consultés sur les projets de
modification du réglement intérieur de linstance et du projet d'établissement et des

services.

Indicateurs de suivi et d’évaluation

Rétroplanning de I'action
Comptes-rendus des réunions avec le COPIL qualite élargi
Ecriture du projet de formalisation de l'instance

Ecriture du réglement intérieur de linstance

U v il

PV du Conseil d’'administration pour validation du projet.

b) Communication de la synthése des retours des enquétes de satisfaction

Pour une réelle participation des usagers et de leurs aidants, il est obligatoire de
réaliser une synthése des résultats et de leur communiquer. Chaque année, la référente
qualité va réaliser, a partir du traitement des résultats, une synthése proposant des pistes
d’amélioration qui seront définies en comité de pilotage qualite élargi (référente qualite,
coordinatrice parcours de soins, coordinatrices, un membre du CA, 2 AS, 2 IDE, une ASG,
une ergothérapeute et directrice). Le format de la synthése sera adapté. Pour une lecture

rapide et une lisibilité facilitée, elle comportera du texte mais €galement des pictogrammes

50 Dacret n°® 2022-688 du 25 avril 2022 portant modification du conseil de la vie sociale (CVS) et autres formes
de participation, publié au JO du 27 avril 2022

51 e comité de pilotage est composé de la référente qualité, de la coordinatrice parcours de soins, de la
coordinatrice Equipe de la mémoire et de la directrice. Celui-ci est élargi en fonction des actions et sujets traités
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et des schémas. Il s'agit de favoriser la consultation du document pour les participants et
les salariés. La synthese sera distribuée aux usagers par les équipes d'intervention qui
pourront apporter une explication.

Indicateurs de suivi et d’évaluation

= Formalisation de la synthése

= Compte-rendu de la réunion du COPIL qualité élargi
= Accusé de réception de distribution aux usagers
=

Distribution par voie informatique aux salariés et au CA de Soins Santé.

c) Création de temps d'échanges avec les proches aidants des usagers sur des
thematiques specifiques

Il est nécessaire de renforcer I'accompagnement des proches aidants. C'est un
besoin et une attente qu'ils ont exprimés. Des temps d’'échanges avec et entre proches
aidants vont étre organisés. lls auront lieu dans un lieu neutre et porteront sur une
thématique définie au préalable. Les thématiques seront fixées pour une année de maniére
a faciliter l'organisation des proches aidants et du format des rencontres. Les sujets
abordés seront déterminés en COPIL qualité a partir d'un sondage réalisé aupres des
aidants : pathologies spécifiques des personnes accompagnées, conseils et astuces pour
prévenir Fépuisement des aidants, aménagement du domicile, mise en place d’outils malins
pour faciliter 'accompagnement au quotidien, mise en place de groupes de parole, ... Ces
temps d'échanges dureront 3 heures dans un espace chaleureux favorisant le bien-étre des
aidants. Les échanges se dérouleront autour d’'un godter de maniére conviviale. Nous
proposerons une suppléance pour les personnes aidées ne pouvant pas rester seules a
domicile et n'ayant pas de solution de « garde ». Ces suppléances seront animées par deux
ASG et/ou AS de Soins Santé avec des temps occupationnels et de loisirs permettant ainsi
a leurs proches aidants d’avoir I'esprit serein pendant les temps d'échanges. En fonction
du nombre de participants, des bénévoles de I'association pourront venir soutenir les

AS/ASG et ainsi partager avec les usagers.

Indicateurs de suivi et d’évaluation

= Validation des thématiques en COPIL qualité pour donner suite aux attentes des
proches aidants
= Registre d'inscription aux rencontres

= Enquéte de satisfaction en fin de rencontre.
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3.2.2 Impliquer la personne dans son projet d’accompagnement

Nous avons I'obligation d’affirmer la place centrale de I'usager dans nos dispositifs
d’accompagnement. Pour rendre l'usager acteur de sa prise en soin, les outils existants au
sein de I'association ne sont pas suffisamment adaptés. La participation de l'usager a

I'élaboration et a la mise en ceuvre de son projet personnalisé doit &tre optimisée.
A) Formaliser les projets personnalisés

a) Planification du déroulement de la mise en ceuvre du projet personnalise (PP) et

présentation avec un temps d’échange en réunion interservices

Le COPIL qualité se réunira pour définir les modalités de mise en ceuvre du projet
personnalisé. Je rédigerai & la suite un rétroplanning. J'organiserai, ensuite, un temps
d'échange en réunion interservices (Equipes d’lintervention ESA, CSI et SSIAD,
coordinatrices) qui sera animé par la référente qualité. Ce temps sera consacré a la
présentation de la trame du projet personnalisé des usagers (définissant
I'accompagnement professionnel et médico-social de I'usager) et les modalités de sa mise
en ceuvre. |l sera organisé sur une durée de 2 heures avec un temps d'exposé (directrice)
et un temps participatif autour d’animations dynamiques pour faciliter la synergie d'équipe

et favoriser la participation et l'expression des salariés.

Indicateurs de suivi et d’évaluation

Compte-rendu de la réunion du Comité de pilotage qualité

=
— Rétroplanning de la mise en ceuvre
— Trame du projet personnalise

=

Synthése de la réunion interservices.

b) Création d'une équipe de référent projet personnalisé pluridisciplinaire et

interservices

Pour la mise en ceuvre des projets personnalisés des usagers, une équipe de
reférents va étre constituée. Cette derniére évoluera @ moyen termes. Le référent sera
chargé de veiller a la dynamique du projet personnalisé dans le cadre d'une délégation
déterminée en réunion d'équipe. Il sera assisté de la coordinatrice de service qui assurera
la responsabilit¢ du respect du projet personnalisé contractualisé. Le référent sera
linterlocuteur privilégié de l'usager et de son entourage mais pas de maniére exclusive. Il
participera a 'accompagnement au quotidien de la personne au méme titre que les autres
membres de I'équipe. Le référent sera amené a rédiger les comptes-rendus d'entretien, de

réunion autour du projet personnalisé ainsi que les conclusions et prises de décisions
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concernant la personne accompagnée. Dans un premier temps, I'équipe va étre constituée
sur la base du volontariat et elle sera pluridisciplinaire et interservices. Elle sera composée

de 10 reéférents : AS, IDE, coordinatrices, ergothérapeute, et ASG.

Indicateurs de suivi et d’évaluation

= Appel au volontariat auprés des équipes d'intervention et de coordination

= Communication interne par affichage et sur la messagerie professionnelle.

c) Organisation d'une formation spécifique de [I'équipe de référent pour les

accompagner dans la mise en ceuvre du projet personnalisé

Pour accompagner les professionnels dans cette fonction de référent, une formation
spécifique va étre organisée. Elle sera intitulée « Services de soins a domicile et projet
personnalisé » et dispensée par I'IRTS®. L'objectif de la formation pour les référents est
d’identifier les enjeux et la dynamique du projet personnalisé pour maitriser les objectifs de
l'accompagnement et de s'inscrire effectivement dans cette orientation. Il s'agit également
de se positionner dans une démarche réflexive et éthique. Elle se déroulera sur deux

journées de 7 heures dans les locaux de Soins Santé.

Indicateurs de suivi et d’évaluation

= Integration de la formation dans plan de développement des compétences
= Programme pédagogique et devis de la formation
= Attestations de présence & la formation

= Questionnaire d'évaluation pour les participants.

B) Définir la procédure d’évaluation et mettre en place les projets personnalisés
a) Définition et écriture de la procédure d’évaluation des projets personnalisés des
usagers

La procedure d'évaluation des projets personnalisés des usagers va étre définie en
comité de pilotage qualité. La référente qualité se chargera de sa rédaction. L'évaluation
est une etape importante dans le processus du projet individualisé. L'objectif est d'améliorer
la prise en soins des usagers et de s'assurer de la cohérence et de I'adéquation entre les

objectifs fixes et les résultats de 'accompagnement. Cette évaluation comprendra |'usager

52 Institut Régional du Travail Social
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et les pratiques des professionnels. Elle sera réalisee tous les ans et plus si la situation le
nécessite. Le référent du projet de l'usager et la coordinatrice auront la charge de cette
évaluation. La modification du projet pourra, le cas échéant, étre présentée en réunion

interdisciplinaire.

Indicateurs de suivi et d’évaluation

= Compte-rendu de la réunion du COPIL qualite
— Formalisation de la procédure

= Validation de la Directrice.

h) Présentation générale de la procédure en équipe interservices et communication

aux usagers et leurs proches-aidants

Une présentation de la procédure d'évaluation sera réalisée auprés des
professionnels lors de la réunion annuelle interservices. Un affichage sera effectué dans
les locaux et elle sera intégrée dans la base documentaire accessible a I'ensemble des
salariés. La référente qualité va réaliser un document de présentation du processus du
projet personnalisé a destination des usagers et des proches aidants. Ce document leur

sera distribué et expliqué par les équipes d'intervention.

Indicateurs de suivi et d’évaluation

— Synthése de la réunion annuelle interservices avec la direction

= Intégration de la procédure dans la base de gestion documentaire et affichage dans
les locaux

— Accusé réception de distribution du document explicatif réalisée par les équipes

d'intervention auprés des usagers.

c) Mise en place progressive des projets personnalisés avec les usagers et les

proches aidants

La mise en ceuvre des projets personnalisés des usagers va étre effectuée par les
référents inscrits dans la démarche et les coordinatrices de services. Les coordinatrices
vont organiser la planification des entretiens a domicile avec les usagers, les proches
aidants et les référents. Le rétroplanning sera validé par mes soins en amont. Des réunions
d'avancement seront programmées pour m'informer de I'avancée et du déroulement de la

mise en ceuvre. Cette étape va se dérouler sur deux années pour les usagers déja
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accompagnés par nos services de soins. Pour les personnes nouvellement arrivées, le

projet personnalisé sera contractualisé lors du processus d’admission.

Indicateurs de suivi et d’évaluation

= Signature des PP avec les usagers

= Comptes-rendus des réunions d'avancement semestrielles avec les coordinatrices,
les référentes PP et la directrice.

3.3 Améliorer et développer I'offre de service autour de 'usager

L'accompagnement global qualitatif des personnes agées a domicile nécessite un
travail de co-construction. En effet, une articulation effective, entre les acteurs du sanitaire,
du social et médico-social intervenant autour de l'usager, est indispensable. Cet objectif

géneral est décliné ci-dessous en 2 axes opérationnels.

3.3.1 Co-construire des coopérations avec les acteurs du secteur sanitaire et
médico-social
Ce premier axe d'action porte sur la co-construction de coopérations avec des
acteurs du territoire en formalisant les partenariats existants pour favoriser
'accompagnement global des usagers a leur domicile. I egalement essentiel de s’inscrire

dans les nouveaux réseaux de santé pour impulser une collaboration dans le cadre des

accompagnements.
A) Formaliser des partenariats autour de 'accompagnement global des usagers
a) Signature de la convention partenariale avec la ville de Cherbourg-En-Cotentin

Avec la directrice du pole Santé de la ville de Cherbourg-en-Cotentin, nous avons
travaille sur la mise en place d'actions de prévention annuelles auprés de la population
agee de la commune nouvelle. Les thématiques sont définies chaque année en réunion
avec la coordinatrice parcours de soins de I'association et les élus en charge de la santé,
des solidarités et du CCAS. Actuellement, ces actions manguent de visibilité. La carence
d'organisation bilatérale avec les agents de la commune provoque des incohérences et un
manque de communication envers la population. J'ai rédigé un projet de convention de
partenariat que nous allons présenter avec la directrice du Pdle Santé aux élus dont
Monsieur Le Maire. Le contenu de la convention présente la population ciblée, les
thématiques d’'actions de prévention, le cadre de mise en ceuvre, les ressources et les

moyens mis & disposition et les modalités d'évaluation. Des échanges ont déja eu lieu avec
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les acteurs concernés. |l s'agit d’entériner et de procéder a la signature de la convention
par Monsieur le Maire et la présidente de Soins Santé. Chaque année un rapport

d’'évaluation sera présenté.

Indicateurs de suivi et d’évaluation

— Convention signee

— Rapport d’évaluation annuel.

b) Finalisation du projet parcours « patient » avec le CHPC

En collaboration avec le CHPC et le DAC nous avons construit, par le biais de
groupes de travail (coordinatrice parcours de soins de I'association, directrice parcours de
soins du CHPC, coordinatrices de parcours du DAC du territoire), un projet pour éviter les
ruptures de parcours des personnes agées, souvent isolées, sortant d'une hospitalisation.
L’objectif est d'éviter des entrées en EHPAD non choisies et des entrées au CHPC par les
services des urgences par manque d'accompagnement a domicile. Un schéma de parcours
a été réalisé. Par manque de temps de la part des participants, le projet reste inachevé. Je
vais rédiger un projet préparatoire a partir du travail effectué et proposer un rétroplanning,
en lien avec la directrice parcours de soins du CHPC. L'objectif est de finaliser le projet
pour le présenter conjointement a FARS Normandie. |l sera présenté en amont aux

gouvernances respectives pour validation.

Indicateurs de suivi et d’évaluation

= Projet rédigé par les directions et validé par les gouvernances respectives

— Date du rendez-vous avec 'ARS.

c) Développement de la coopération avec le Centre de Santé Bres-Croizat

Nous collaborons avec les médecins du Centre de Santé Brés-Croizat avec lequel
nous partageons nos locaux. Des staffs trimestriels avec les coordinatrices de Soins Sante
et les médecins sont mis en place pour échanger sur les patients/usagers communs. Avec
la directrice et le Conseil d’exploitation du CDSBC®® ainsi que le Conseil d’administration
de Soins Santé, la décision de développer un projet de télémédecine a été actée. L'équipe
infirmiere du CSI effectuera, au domicile des usagers, des consultations en lien avec un
médecin du CDSBC. Pour ce faire, les professionnels seront équipés d'une mallette

spécifique avec le matériel medical et numérique nécessaire. Le projet béneficie d'une

53 CDSBC : Centre de Santé Brés-Croizat
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subvention d'investissement allouée par la Communauté d'agglomération du Cotentin. A |a
suite de la transmission du planning d'action réalisé par la directrice du CDSBC, nous allons
formaliser la mise en ceuvre du projet par le biais de groupe de travail interdisciplinaires

(IDE, médecins, directions, coordinatrice CS| et parcours de soins).

Indicateurs de suivi et d’évaluation

= CR des réunions des groupes de travail interdisciplinaires

= Signature d’une nouvelle convention de partenariat.

B) Renforcer la collaboration avec les jeunes réseaux de santé du territoire

a) Participation aux réunions de la CPTS et du Conseil d’administration du DAC

La CPTS a notamment pour objet d'améliorer I'accés et la fluidité des parcours de
soins par une démarche partenariale collaborative. J'assisterai aux réunions et aux groupes
de travail sur la coordination des soins selon le planning établi par la CPTS.

Pour donner suite & la sollicitation de la directrice du DAC, Soins Santé a rejoint son Conseil

d'administration. Je représenterai I'association lors des réunions programmeées.

Indicateurs de suivi et d’évaluation

= Synthése des réunions et des groupes de travail de la CPTS

= Procés-verbaux des Conseils d'administration du DAC.

3.3.2 Impulser laréflexion et I'écriture du projet de création d’un Service Autonomie
a Domicile
Nous devons anticiper la mise en application de la réforme de I'offre des services a
domicile. Cette réforme va permettre une réponse au décloisonnement des SSIAD et des
SAAD pour favoriser la qualité de 'accompagnement global des personnes désirant vivre
chez elles. Pour donner suite & une réunion avec la directrice du CCAS de Cherbourg-en-
Cotentin, le Conseil d'administration de Soins Santé a acté le lancement d'une réflexion de

co-construction d’un SAD sur le territoire.

A) Lancer la réflexion de la co-construction d'un SAD avec le CCAS

a) Cadrage du projet de SAD

Corinne LEPETIT - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2022 - 69 -



Le choix de lancer une réflexion sur le projet étant validée, s’ensuit I'étape de cadrage.
Cela consiste a fixer les grandes lignes du projet a partir de l'idée de départ. Cette etape
comprend différentes phases :

= Description du fondement du projet et explication du besoin : élaboration du projet,

son utilité et sa finalité. Rappel des objectifs du projet et des résultats attendus.

— Fixation du périmétre du projet : parties prenantes, territoire, public

— Explication des contraintes et des risques: ressources, limitation du temps,

disponibilité des équipes Soins Santé et CCAS, ...

— |dentification des parties prenantes et définition des modalités de communication :

clarifier qui a besoin de quoi et/ou qui veut quoi entre les équipes du CCAS et de
Soins Santé

— Mise en ceuvre du management de projet et gouvernance : méthode de gestion du

projet, comment et par qui

= Constitution de I'équipe projet

= Fixation des échéances

— Validation du cadrage budgétaire et des ressources humaines et matérielles qui

seront mobilisées

— Rédaction de la note de cadrage.

Indicateurs de suivi et d’évaluation

— Présentation de la note de cadrage aux Conseils d’administration de Soins Santé et
du CCAS

— Validation par les Conseils d'administration respectifs.

b) Présentation du pré-projet aux financeurs

Dans le cadre d’un rendez-vous conjoint avec le Conseil départemental et 'ARS, en
présence de la présidence des Conseils d’administration du CCAS et de Soins Santé, avec
la directrice du CCAS, nous allons présenter le pré-projet. Avant de commencer la
conception et la planification du projet, il est essentiel d’obtenir l'avis et le consentement
des financeurs. Le cahier des charges de mise en ceuvre des SAD doit paraitre en juin
2023.

Indicateurs de suivi et d’évaluation

— Date du rendez-vous avec I'ARS et le Conseil départemental

= Synthése de la réunion.
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Conclusion

La conduite du changement doit aboutir sur un décloisonnement des dispositifs de
soins et d'aide a domicile & destination des personnes agées. Il doit également contribuer
a la mise en ceuvre d'un systeme de coopération sur le territoire de Cherbourg-en-Cotentin.
Les objectifs et les actions associées vont contribuer a impulser une synergie de co-
construction a linterne et & I'externe. Le pilotage du changement au sein de Soins Santé
est basé sur un management participatif pour fédérer les acteurs autour de la coopération
interservices et limplication des usagers et de leurs proches aidants dans leur projet
d'accompagnement. Une communication positive et collaborative entre les membres du
Conseil d'administration et les professionnels de Soins Santé est une condition fondatrice
pour une adhésion collective au projet. Le diagnostic partagé a démontré la volonté des
partenaires du territoire de développer et renforcer les coopérations autour des usagers.
De plus, la co-construction d’un dispositif de Service Autonomie & Domicile avec le CCAS
de Cherbourg-en-Cotentin est une réelle opportunité pour répondre a I'enjeu principal qui
est 'accompagnement global qualitatif des personnes agées a domicile. Pour mener & bien
ce projet du changement en faveur des personnes agées, certains points de vigilances sont
a prendre en considération. L’accompagnement des équipes doit tenir dans le temps. Il est
nécessaire de respecter le plan d'action tout au long de son déroulement en réalisant des
points d'étapes valorisant I'avancée du projet. En ce qui concerne la collaboration avec les
partenaires, une communication efficace et réguliére est un élément indispensable pour

maintenir une coopération efficace et constructive.

La construction de ce projet ouvre la perspective de la consolidation des
financements des services de I'association. Comme je I'ai exprimé dans le diagnostic,
I'équilibre économique du CSI est trés fragile. Le SSIAD et 'ESA sont financés par
I'allocation d’'une dotation globale annuelle. En lien avec 'ARS, nous avons évoqué |a
contractualisation d'un contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens (CPOM). La signature
d'un CPOM a court termes, englobant les 3 dispositifs de soins complémentaires de
I'association, serait un levier économique pertinent en valorisant les enjeux du
positionnement de I'offre global de Soins Santé sur le territoire. Je propose d’amorcer la
réflexion sur des objectifs stratégiques fixés sur cing années pour engager une négociation
avec I'ARS.
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Annexe 1 : extraits du recueil de données
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5@Soms Santé
" ‘ TS-QGD-0U-5.3.1.1
. e e 26/01/2022

RECUEIL DE DONNEES

NOM : Date de I'évaluation :

Nom de jeune Fille : Date de la demande :
Prénom: Origine de la demande :
Date de naissance : Date de PEC:

N ° Sécurité Sociale : Caisse :

Situation familiale : Célibataire O Marie O Divorcé OO
Conjoint: Valide O Semiwvalide O Non valide O
Nombre d’enfants : ... [FilleO{....) Garcon O{....)]
Lieu de vie habituel : Domicile O Famille O (a préciser) ...
Adresse :

Téléphone : ..., Clefs nécessaires : Oui 0  Non [

Utilise le téléphone de sa propre initiative [

Présence d’un animal : Oui 0 Non [
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Code postal :.............. Ville: .....coooviiionnnnnnnnnnnn.... Interphone O Code :

............................

Décroche le téléphone, mais ne peut appeler [ Ne sait plus utiliser le téléphone

I e e o L O NG ] ... e

lenourrit O Leproméne [ Sinon quis'en OCCURE ..o sesiamamsannssmassns

Habitudes de vie / centres d’intéréts : ST L ) N I e R S o




NOm - .

sassszisnas

V|1 Shore] e e S o SR RS

LIen/Patient | e s
NOTTL G sisssnisssssisse PTEIIOITED susmisssisnmomanass

BHPBSEE ¥ wosmmissa
Code postal :..

PrONOM b s PRBIOITE! <l

Adresse ! ...

Lien/patient fu. e
Directives anticipées de fin de vie
si oui Coordonnées du dépaositaire
i MillE f s, | Contrat obséques
7 7 [ TR LM PIIG) 1 | [0 P IR vt
B 5 e A S S R e e

LIen/Patient © ..o tssssssnssinsssss s

si oui Coordonnées des Pompes Funébres

Association Soins Santé - SSIAD CDS ESA — Recueil de Données — version 202

-MEDECIN TRAITANT :

-MEDECINS SPECIALISTES :

e T e |- R ——————————— R
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- APA Oui O Non O = GRS i, - Nombre d'heures ©...c.ucinni.

- Date de derniere évaluation : ........occoeeoeeeris,

= Reférant: .

- Protection juridique : Oui 0 Non O PTEEISB 2 iy i Gnes sl nsasasiions S e i
COOMAONNBRS ..ot

- Situation financiére : ............. Feprieraes e e S LR R S i T

|
Association Soins Santé — SSIAD CDS ESA — Recueil de Données — version 202*:“—

Infirmiéres

Convention

Pharmacie
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Seul{e) O
Aide partielle O
Aide Totale O

Seul(e) O
Aide partielle O
Aidetotale O

.................................

POIdS <. i

e e TR SAE IETTRAASE TEEAS TN BAS AT TS

D721 || - DO

Perte de poids @ s s
Régime :

Normal 00 sanssel O Sanssucre O
Consistance :

Normale 00 Moulinte O Mixée O
Epaissie O

Prothéses dentaires : Haut 0 Bas O

O wNeon O

Risque de fausses routes: Qui

Autonome a
Aide partiele O
Aide Totale O

Autonome O
Cannes a
Déambulateur O
Fauteuil roulant O

Fauteuil

]

confort coquille

Prise des repas :
Autonome [ Aide partielle O Aide totale O

Préparation des repas : Oui 00  Non a
Si non qui les prépare ?

Réchauffe sonplat:Oui O Non O

Si non qui les réchauffe ? s

Les courses sont-elles faites par une tiers
personne 70ui O Non O
Si non, qui les réalise ? ...
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Annexe 2 : extrait du projet associatif de Soins Santé

VALEURS

Les personnels ont la volonté de travinller en équipe permettant ainst la prise ¢n
charge dans le respect de la dignité humanne de la personne soignée qui souhaite
demenrer it son domicile le plos Jongtemps possible, quels que soient ses
erigines. son histoire personnelle, son dge, son milicu social, sa religion, son

handicap

D¢ developper les conditions gui permettent a la personne soignee de rester j

sodn domicile, en concertation avec elle, son entouzaye, les autres professionnels

Les équipes sont i I'deoute des personnes soipndes et des fumilles afin d'éviter 1a
soufTrance e les neghpences qui powrraiem en decouler par epuisements dex

ardants

Ce méme travarl d'équipe doir permettre aux patients de rester ches eux Jusqu au
beut de la vie s'ls le souhaitent en développant cher les personnels des gquatinés
de patience, de dispontbsing, mdispensables dans Paccompagnement de fin de

VIS

'Associanon a la volonté de mamntenir ser In Communanté Urhame

Cherbumgemse des services ou sont assures la connnuité et a pemmanence des

sotns inst que e sonc de preserver fa qualite du service rendu,
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Annexe 3 : extraits du DLA - partie 1 et 5, chapitre « Forces et freins de la dynamique

associative »

=» SYNTHESE DES RESULTATS

= ELEMENTS DE CONTEXTE ISSUS ENTRETIENS : FORCES ET
FREINS DE LA DYNAMIQUE ASSOCIATIVE

Les entretiens menés avec le personnel de I'association ont mis en exergue un climat social dégradé.
La synthése ci-dessous compile des éléments contribuant a expliquer les raisons d’une crise de
confiance exprimée A tous les niveaux de I'association (conseil d’administration, encadrants

intermédiaires, intervenants).

1/ Le positionnement des membres du conseil d’administration et des coordinatrices en I'absence de
directeur associatif

Le départ a la retraite de la précédente directrice n'a pas &té renouvelé pour des raisons économiques.
Cette absence a engendré un glissement des fonctions des administrateurs et des cadres intermédiaires

afin de compenser les activités et les responsabilités qui n’étaient plus exercées par la direction.

La communication entre les salariés et le Conseil d’administration

Des difficultés de communication entre les salariés et la Conseil d’administration se situent en arriere-
plan des points évoqués précédemment, avec une perception largement exprimée par les salariés que
les administrateurs manguent de transparence dans leur stratégie de développement et dans 'exercice

de la fonction Employeur.

De leur coté, les administrateurs ont le sentiment gue des messages « ne passent pas ». Ce résultat, a
la fois imputable a des conflits interpersonnels et a I'organisation, est accru en I’absence de direction.
La mésentente et des difficultés de communication entre la coordinatrice du SSIAD et le conseil

d’administration impacte négativement I'équipe d’intervenants (aides-soignants et infirmiéres).

Les messages sont relayés aux équipes sur le terrain avec plusieurs filtres, des omissions et des

divergences dans les approches.

Les échanges directs entre le conseil d’administration et les salariés sont aussi facteurs de tensions. La
note de service concernant le stationnement des véhicules du 7/11/2013 concernant le stationnement

des véhicules en est un exemple « Je vous invite & retrouver rapidement un minimum de « savoir-vivre »).

La fonction de « courroie » et de relais entre le Conseil d’administration et les equipes est a repréciser

sur les fiches de fonction des coordinatrices et du responsable d’entité.
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Annexe 4 : extraits du DLA - partie 1 du chapitre « Vers un nouveau projet pour
I'association »

=> VERS UN NOUVEAU PROJET POUR L’ASSOCIATION...

Valider le profil de
poste du
responsable
d'entité

Batir un tableau de
répartition des

Intégrer le
responsable
d'entité

responsabilités

=>  Batir un tableau de répartition des responsabilités pour
I’association

L'intégration d’un responsable d’entité constitue un point d’inquiétude :

¢ Pourle Conseil d’administration, en raison de difficultés de recrutement :

¢ Pour les coordinatrices, habituées & fonctionner sans direction depuis 2008. Ces derniéres
craignent légitimement que leur fonction s’appauvrisse. Le manque de lisibilité sur les futures
attributions du responsable d’entité est encore un point susceptible de générer des tensions ;

e Pour les salariés, qui craignent pour la santé financiére de I’association.

s

Pourtant, les attentes exprimées par chacun a I'égard du futur responsable d’entité sont nombreuses :

Attentes du Conseil d’Administration Attentes des salariés

e Représenter I'association 3 I"extérieur e Améliorer I'image de |'association
e Impulser davantage de transversalité aujourd’hui dégradée (retours de
e Optimiser I'organisation interne partenaires)
e Optimiser la logistique associative ® Respecter les directives du CA, étre une
(assurance, voiture) véritable courroie de transmission entre le
e Réguler I'équipe, agir sur le partage des CA et les salariés.
taches ® Maitriser la législation du travail, la gestion

du personnel.

* Faire évoluer la méthode de
comptabilisation des heures dans le cadre
de I'annualisation

= Une personne qui a de la poigne, capable de
rectifier des pratiques professionnelles ou
des initiatives inadéquates

= Un modérateur, un médiateur
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Annexe 5 : trame des entretiens professionnels biennaux

® Soins Sante

Entretien professionnel biennal

L’entretien professionnel est I'occasion de faire un point avec vous sur votre parcours
professionnel et eéchanger sur vos projets, notamment en termes de qualification et

d’emploi conformément aux dispositions de I'article L6315-1 du code du travail.

Période évaluée : Date de I'entretien :

Nom et prénom du salarié :

Poste occupé :

Classification :

Ancienneté :

Service :

Responsable(s) :
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Nom et prénom : Fonction :

Nom et prénom : Fonction :

Temps d’échange :

1 - Concernant vos missions actuelles :

- Dans votre activité, qu’est-ce qui vous plait le plus ?

- Dans votre activité, qu’est-ce qui vous plait le moins ?

2 - Bilan de I'année écoulée auprés des patients et du fonctionnement du service :

- De maniere générale, comment avez-vous vécu I'année écoulée sur le plan
professionnel ?

= Difficultés majeures :

= Réalisations positives :

- Qu'est-ce qui a facilité et/ou freiné votre mission auprés des patients ?
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= Frein(s) :

= Facilitateur(s) :

3 - Compétences et ressenti sur votre poste :

- Quelles compétences et capacités vous semblent les plus importantes dans votre
poste ? Et pourquoi ?

4 - Place dans I’Association Soins Santé :

- Comment vous sentez-vous au sein de I’équipe de Soins Santé ?

- Comprenez-vous les enjeux globaux de l'association et son mode de fonctionnement ?

5 - Action(s) de formation souhaitée(e) :

- Avez-vous des souhaits de formation particuliers ?

6 - Avenir envisagé :

- Quels sont vos projets professionnels a ce jour ?

Synthése et conclusion de I'entretien :




Annexe 6 : trame d'échanges avec les usagers et leurs proches aidants dans le cadre de

la mise en ceuvre d’une démarche qualité continue

Mede d'intervention des services Participation avis/communication
Durée retour
Nom PEC 3 services qu'est Déjarempli
PEC Qui intervient les services sont-ils connus ? q } . P d'enquéte | communication suffisante ?
ce que cela apporte ? enquéte etc... N
Fonctionnement des services Droits des usagers
i t fiche d
Les horaires son Le classeur ioheiae DIPEC secret professionnel respect de la personne Ecoute des besoins
connus consentement
Prise en soins
) . . Prise en charge de la ) o Souhaits, attentes, observations, remarques...
Respect des habitudes de vie Turn-over des soignants . Confort pendant les soins|  transmissions

douleur
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Annexe 7 : tableau de synthése du diagnostic

TABLEAU DE SYNTHESE DU DIAGNOSTIC STRATEGIQUE DE SOINS SANTE

DOMAINES D'ANALYSE
STRATEGIQUE

CARACTERISTIQUES DU PUBLIC

Les publics

- Majorité du public dans la tranche d’age des séniors (60 a 80 ans)

a grands séniors (80 & 95 ans)

- 66% de femmes

- Majorité de personnes vivant seules, vulnérables, socialement et

relationnellement isolées

- Perte d'autonomie importante : physique, psychologique et

cognitive

- Accompagnements au long court

- Polypathologies chroniques

E DOMAINES D'ANALYSE OPPORTUNITES MENACES
X STRATEGIQUE
Les politiques publiques - Laloi ASV 2015 - Le cloisonnement des secteurs
T nationales et locales - La loi de modernisation du sanitaires, social et médico-social
E systéme de sante 2016
R - Le PRS Normandie 2018-
2022
N - Le schéma départemental
E médico-social 2017-2021
- Loi de financement de la
sécurité sociale 2022
Le systéme d'acteurs Financeurs/opérateurs : Financeurs/opérateurs :
ARS de Normandie et - Municipalité de Cherbourg-en-
Département de la Manche Cotentin
Acteurs secteur médico- Acteurs secteur médico-social et
social et sanitaire : c¢f annexe | sanitaire :
12 - Centre Hospitalier Public du
Réseaux : Cotentin
- DAC du Cotentin
- CPTS du Cotentin
DOMAINES D'ANALYSE FORCES/ATOUTS FAIBLESSES
STRATEGIQUE i _
La dimension participative des | - Dynamique du changement | - Cloisonnement des services de
salariés et la communication autour de la démarche soins
interservices qualité - Un manque d’échanges entre la
I - Ecriture du projet coordination et la direction
N d’établissement - Des réunions interservices
inexistantes
T L’équipe pluridisciplinaire et les | - Equipe pluridisciplinaire - Développement des compétences
E compétences professionnelles | - Développement des inégal et insuffisant
compeétences
R Le management d'équipe etla | - Management participatif - Le concept hiérarchique de la
N dynamique de terrain - Des équipes de terrain gouvernance
humaines et investies auprés
E des usagers

Le financement des 3
dispositifs de soins

- Dotation globale ARS
stable pour le SSIAD et
I'ESA

- Financement CSlI fragile

Les partenariats existants
autour de I'accompagnement
des usagers

- Travail en interaction avec
les partenaires du territoire

- La non-formalisation de certains
partenariats

XV
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Annexe 8 : trame enquéte de satisfaction annuelle

’Soins Santé

£ »Y ssiap

. Centre de Soins Infirmiers
ESA

Votre avis nous intéresse !
Vous étes accompagnés par notre Centre de Santé Infirmier (CSI),
Des infirmier(e)s viennent réguliérement & votre domicile,
Soucieux d’améliorer la qualité de notre service,
nous vous invitons a remplir ce questionnaire de fagon anonyme et confidenticlle,

A cet effet, merci de nous le retourner sous enveloppe en le confiant a
Pinfirmier(e) dés que possible

POUR MIEUX VOUS CONNAITRE

Vous étes :

] Un homme
Une femme

Votre tranche d'dge :

0-10 ans
10-18 ans
18-25 ans
25-35 ans
35-45 ans
45-55 ans
55-65 ans
65-75 ans
75-85 ans
85-95 ans
+ de 95 ans

OOoooodoOodn

Yous vivez :

] seul(e)

L en couple

LI en famille

L avec des aidants
(2 réponses possibles)
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Vous habitez sur :

[] Cherbourg
[] Tourlaville
L] Equeurdreville
Ll Querqueville
La Glacerie

Ce questionnaire est rempli par :

(1 Vous méme
Vous et votre famille/aidant
[] Votre famille/aidant

Depuis combien de temps étes-vous accompagnés par les infirmier(e)s du Centre de
Santé Infirmier ?

[] Entre 1 semaine et 1 mois
[ Entre 1 mois et 6 mois
[l Entre 6 mois et 1 an

L] plus d'l an

fites vous aussi accompagné par d'autres soignants appartenant a Soins Santé ?

L] Aide soignant du SSIAD
[] Assistante en Soins de Gérontologie et Ergothérapeute (équipe de la mémoire)
(2 réponses possibles)

ACCUEIL/ADMISSION

Comment avez-vous connu le Centre de Soins Infirmier ?

Par votre médecin ?

Par votre entourage ?

Par I'hdpital ? si oui quel SErvice 7 ..o.ooovvemiiminiiiiis
Par une assistante sociale ?

Par le biais d'internet/pages jaunes ?

Par la proximité ?

AUTES T PLECISEZ .covnrissnmmmmrresnssssassnssassnsssiassbsstins

OoOoOoOod

Le CSI (Centre de Santé Infirmier) a-t-il été facile a joindre ?

(] Oui
L] Non
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Avez-vous été satisfait de I'accueil téléphonique ?

[] Oui

i, ORI ooy

La réponse apportée a-t-elle été adaptée a votre demande ?

L] Adaptée
Peu adaptée
[nadaptée, Pourquoi ? .....oocceevieiiiie e

Avez-vous été satisfait du délai d'attente pour votre prise en charge par les
infirmier(e)s ?

L] Oui
D Non
L] Duréedu délai ..o

Avez-vous été satisfait de la prise en compte de votre demande lors du contact
téléphonique avec I'infirmiére coordinatrice du CSI (recueil d'informations, écoute,
discrétion professionnelle, conseils...) ?

[ Satisfaisant
Acceptable
Insatisfhisant, poarquol 7' st eesmmsmsmmes

Comment jugez-vous la clarté des informations sur :

Difficilement

Clalr compréhensible

Incompréhensit

La fréquence des soins
Le fonctionnement du service
Les modalités de fin de prise en charge

(1 seule réponse possible par ligne)

Dans le cadre de votre admission dans le service du CSI, avez-vous été satisfait de
I'entretien 4 domicile avec l'infirmiére coordinatrice ?

] Oui
[] Non, Pouequei 7 ..z
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Cet entretien avec l'infirmiére coordinatrice du CSI, vous a-t-il permis :

| D'exprimer vos besoins ;

' D'exprimer vos inquiétudes
De vous sentir rassur¢

' De répondre a vos questions

Totalement Partielleme'ﬁt ' Pas du tout

(1 seule réponse possible par ligne)

ORGANISATION DES SOINS

Avez-vous été contraint de modifier vos habitudes de vie pour le passage de

l'infirmier(e) ?

L1 oui
L] Non

] CHIMMBHTAEE susnras s o

Etes-vous satisfait des relations avec I'infirmiére coordinatrice du CSI (Entretien,
téléphone, visite 2 domicile...)

L] oui
[] Non, POUTGUOL ..overenenncresnssnssssessnssesiessisesnnnsesens

ACCOMPAGNEMENT ET QUALITE DES SOINS REALISES

Pour quels soins étes-vous accompagné ?

O Soins techniques (Pansements, prise de sang, alimentation, perfusion,
injection,...)
Soins de confort, soins d'hygicne
[ Thérapeutique orale (distribution et préparation de médicaments)
(3 réponses possibles)

fites-vous satisfait de la prise en compte de vos besoins de maniére générale ?

[] Satisfaisant
L] Acceptable
Insatisfaisant
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Concernant les soins, quel est votre avis sur :

Satisfaisant  Acceptable Insaf
Le déroulement du soin .
| La technicité du soin i | ‘

' Le respect de I'hygiéne ;
| Le respect de votre intimité, de vos droits et de votre |
- dignité

| Le respect de votre environnement

L'adaptation des gestes pour votre confort
: La prise en compte de votre douleur
La prise en compte de vos besoins exprimés

(adaptation en fonction des RDV médicaux,
soin reporté si fatigue... etc)

Le temps de présence de I'infirmier(e) & domicile

(1 seule réponse possible par ligne)

Ftes-vous satisfait de la relation de confiance établie avec 'infirmier(e) ?

L] Satisfaisant
] Acceptable

Insatisfaisant

Etes-vous satisfait des transmissions d'informations entre les infirmier(e)s relatifs a
votre accompagnement ?

[] Satisfaisant
Acceptable
Insatisfaisant

CONTACT AVEC LE PERSONNEL SOIGNANT

ftes-vous satisfait de Ia présentation de l'infirmier(e) (tenue vestimentaire, attitude,
comportement, langage, disponibilité....)

Ll Satisfaisant
Acceptable
Insatisfaisant
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Etes-vous satisfait de 1'écoute apportée et du respect professionnel ?

[] Satisfaisant
U] Acceptable
[] Insatisfaisant

La présence de stagiaire vous pose-t-elle probléme lors des soins ?

U Oul, POUIQUOL 7 oot
Non

FONCTIONNEMENT DE L'ETABLISSEMENT SOINS SANTE

Quel est votre niveau de satisfaction globale ?

[ Satisfaisant
Ll Acceptable
Insatisfaisant

Etes-vous informé que Soins Santé est joignable 7 jours sur 7 ( 08h-19h30) ?

(] Oui
D Non

Connaissez-vous les différents services de Soins Santé : SSIAD, équipe de la mémoire ?

[] Oui
] Non

AUTRE

Avez-vous des remarques ou suggestions ?

Nous vous remercions de votre participation
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Annexe 9 : trame enquéte dédiée sur la qualité de I'accompagnement global & domicile

aupres des usagers de de leur entourage

Enquéte pour un maintien a
domicile de qualité et un
accompagnement global de
I'usager

Anonyme - questionnaire realisé par la directrice de Soins Santé
Merci d'avance pour votre participation

1. Profil de I'usager

|_J Age :
'_] Femme

\ | Homme

2. Soins realisés par Soins Santé :

[ ] Soins d'hygiene et de confort

| | Soins techmques infirmiers {alimentation, injection, suivi diabéte et )
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3. Présentez-vous une pathologie particuliere?

(/) Non

C_:,' Qui

4, Profil de la personne aidante

[:’ Femme
D ﬁ\ge:
L—__| Homme

5. Personne aidante : comment accompagnez vous votre proche au
quotidien?
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6. Avez-vous des ressources professionnelles extérieures qui viennent 4 votre
domicile ?

7. Si oui, la/lesquelles?

[ ] infirmier(e)

[ ] Aide-soignant(e]
[ ] Auxiliaire de vie

[ ] Médecin

[ ] Famille ou amis

L ] Autre(s) :
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8. Est-ce que l'accompagnement mis en place a votre domicile vous convient

?
(:j Qui
f:j) Mon

9. Si non, quelles sont vas attentes?

10. De quelle offre de service auriez vous besoin? (par exemple : aide-
soighant(e), infirmier(e), auxiliaire de vie, plus de temps d'auxiliaire de vie,
portage des repas, garde de nuit, ..)

11. Etes-vous satisfait de 'organisation de l'accompagnement a votre
domicile?

() Oui

Ay
) Non
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12. Si non, comment peut-il étre amélioré?

13. Avez-vous plusieurs interlocuteurs pour vas demandes concernant
I'accompagnement a votre domicile?

C) Qui

7y Mon

Rt
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14. Est-ce qu'un interlocuteur unique serait satisfaisant?

15. Quel serait I'accompagnement idéal a votre domicile ?
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Annexe 10 : trame des entretiens semi-directifs

Entretien semi-directif

Dans le cadre du mémoire CAFDES.

NOM et PrENOM 1 ..ot e

FOIMCHON & ..o e

1) Pouvez-vous me citer les points forts et les points faibles des services de Soins Santé ?

POINTS FORTS : POINTS FAIBLES

2) D’aprés-vous, en quoi les 3 services travaillent en synergie ?

3) Pensez-vous que nous apportons un accompagnement personnalisé aux personnes accueillies ? En
1?
quoi ?

4) Est-ce que vous percevez un cloisonnement dans le travail en équipes pluridisciplinaires ? Si oui,
pouvez-vous me préciser en quoi ?
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Annexe 11 : Soins Santé sur son territoire

Uy . ——
Yataires judiciairdgg'

e

SSIAD du

>

§ Normandie
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Annexe 12 : cartographie des processus

PROJET D'ETABLISSEMENT - Projets de services SSIAD, CDS, ESA

i COMMUNICATION INTERNE ET EXTERNE
Note de service

Compte rendu conseil d'administration et assemblée générale

Compte rendu COPIL qualité et travaux de groupes

Plaquettes d'information

e o R e S R P o oy

- Garantie des droits de I'usager : ousils ce la lol 2002, enguéste de satisfaction

uaLUadeURL 3D SN5532044

| Prévention des personnes et prévention des facteurs de risques  neoues ccocics sus saine 4 ls
}. vulnérabilité et & I'environnement. (Chutes, fin de vie, douleur, violence. favsses routes, domicile, maténel adapte)

besoins et
attentes

| Personnalisation de I'accompagnement - plan e come hobides oo e Pl i sotishactions

des personnes
accueillies
et des aidants

Pré-admission
Fonmalisation du beson de
Tusager,

Sortie
Reprise d'autanomic
Entree en EHPAD
Deces a lhapral
Décés au domiale

des personnes
accueillies
et des aidants

Admission
Recuel habiudes
de vie,

Redactian du plan
de soins
Rédaction du PP

Accompagnement
Accommpagnement au domicile
maintenir €t/ou ameliorer I'état
de santé de l'usager par une
prise enseimns.
Accampagnement des aidants
Accompagnement de fin de vie

Présentation de
l'asseciation
Wisite du doamicile
Propesiuon o admissicn

A

o
INTENTION DE : S BIENTRAITANCE /|
BIENTRAITANCE Environnement et Ressources Ressources financiéres Gestion 2 ;
humaines et logistiques documentaire g
Intégration au plan du Salariés Prestataire cabinet Procédures @
territoire sanitaire et formations comptable Protocoles =z
social Fiche de poste ARS Documents g
Partenaires en lien avec Fiche de tiche Caisses et mutuelles Outils -
les usagers Prestataire matériel médical
Prestataire logiciel métier
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Annexe 13 : organigramme de fonctionnement de Soins Sante

Soins Sante
(h.SE AD
.(_u"wl’“ de Soins Infirmiars IDEC parcours

ESA ;
desoins

Environnement _.l_

et partenaires

Raférente Pré-admission

qualite
Systéeme de

gestion ¥ \
documentaires Cormcil k.
: d'administration -

bminisme
Cestionnare Admission

Yamiines / \\.

Ergo

coordinatrice
ESA

Accompagnement

Référente RH Ressources

S financiéres et s \.
et logistique logistigues / @
Référente .
Comptable et
financier
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Annexe 13 : plan d’action du pilotage du changement

Objectif général 1 : Renforcer la dynamique interne du « travailler ensemble »

Objectifs Actions Moyens de mise en ceuvre | Responsable/référent Echéancier Indicateurs de sulvi et
opérationnels Périodicité d'évaluation
Communication
1.1 Décloisonner le | Uniformiser la = Planification d'un plan de Directrice 3122022 =CR de la réunion avec les
fonctionnement des | gestion des RH développement des coordinatrices de services
services compétences transversal Triennale = CR de la réunion avec les
et pluriannuel membres du CSE
Equipe =PV de validation du conseil
dintervention. de | d'administration
coordination et |-, Eyalyation en entretien
administrative professionnel et d'évaluation
des salariés
= Realisation de procédures Référente RH 3110172023 =CR de la réunion de pré-
transversales : intégration écriture des procédures
des nouveaux salariés, =Relecture et validation des
gestion des plannings du Equipe de procédures par la Directrice
personnel! modulation du coordination = Intégration des procédures
femps de travail et des &l dans la base de gestion
absences CsE documentaire
Fluidifier la = Mise en place d'une Directrice 02/0172023  |=CR des réunions
coordination des réunion coordinatrices et Mensuelle = CR des entrefiens
équipes directrice d'évaluation individuels avec
Coordinatrices les coordinatrices
= Mise en place d'un groupe Mars 2023 = Devis prestataire

de travail pour la création
d'un référentiel sur les
pratiques professionnelles
en coordination

Mensuelle sur 5 mois

Coordinatrices
Consultant externe

= CR des groupes de travail

= Questionnaires d'évaluation
des groupes de fravail

= Livraison du référentiel

= Evaluation biennale par le
biais d'un questionnaire

Optimiser [a = Instauration d'un staff Directrice Janvier 2023 =CR des staffs
circulation des avec les coordinatrices et Hebdomadaire
informations les fonctions supports
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Coordinatrices et

référentes
administratives
= Création d'un intranet COPIL qualité Janvier 2024 = CR des groupes de fravail du
Soins Santé COPIL qualité
= Devis prestataire et maquette
Equipes outl
dintervention. de =PV de validation du CA
coordination et | CR de la réunion de
administrative présentation aux équipes
CA =Enquéte de satisfaction
C3E biennale
Prestataire
1.2 Développerla | Créer des espaces | = Animation de réunions en Coordinatrices Auril 2023 =CR des réunions
coopération de communication | équipe pluridisciplinaire Trimestrielle [ Feuille d'émargement
interservices en équipe autour de = Enquéte de satisfaction
pluridisciplinaire |'accompagnement des Equipes annuelle
usagers dintervention
gi de coordination
Usagers et proches
aidants
Développer des = Intégration de formations Directrice 311212022 =Validation du plan de
prafiques transversales pour les Triennale développement des
professionnelles et | équipes dintervention compétences
des modes pluridisciplinaires au plan Equipes = Attestations de formation
dinterventions en de développement des dintervention  |= Diagnostics d'audits
interdisciplinarité compétences C3E spécifiques
Organismes de | Eyaluation ESSMS
formation réglementaire
OPCO
Optimiser les outls | = Investissement d'une flotte Directrice Janvier 2024 |= Devis de prestataires
de travail des de smartphones = Validation de la demande de
gquipes Référente logistique | financement spécifique
d'intervention ARS
CA
Equipes
dintervention
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1.3 Retablir une Impliquer les = Création de commissions Directrice Septembre 2023 (= Ordre du jour des
communication coordinatrices dans | spécifiques de réflexions commissions
positive et la visée stratégique |  stratégiques composées Biannuelle = Rapports des commissions
collaborative entre | de Soins Santé de membres du CA, des
les membres du coordinatrices et de la Membres du CA
Conseil directrice Coordinatrices
d'administration et Equipe Soins Santé
les professionnels = Réarganisation des CA Janvier 2023 |= Ordre du jour des CA
de Soins Santé trimestriels avec un temps =PV des CA
dedié & un échange avec Trimestrielle
les coordinatrices sur
[activité des services et la Membres du CA
situation budgétaire Coordinatrices
Equipe Soins Santé
Réviser le DUD de | = Clarfication et remise & Présidente avecle Février 2023 |= Signature du DUD
la directrice jourle DUD Conseil
d'administration Présidente et
membres du CA
Directrice
Créer des espaces | = Organisation de Directrice 2023 =Programme des
déchanges avecle |  rassemblements avec le Annuelle rassemblements
CA et 'ensemble CAetles A8, IDE, ASG, = Trames et résultats des
de I'équipe de ergothérapeutes, L'ensemble de sondages
Soins Santé coordinatrices référentes équipe de Sains | Transcription des échanges
adminisiratives Séf}:é = Enquéte de satisfaction

Référente qualité

biennale

Objectif général 2 ;

Associer les usagers et leurs aidants a leur accompagnement

Objectifs Actions Moyens de mise en ceuvre | Responsable/référent Echéancier Indicateurs de suivi et
opérationnels Périodicité d'évaluation
Communication
2.1 Améliorer [a Réaliser un = Création dun groupe de | Directrice/référente Févier2023 | CR du groupe de travail
communication et | réglement de travail pluridisciplinaire qualité Quinguennale
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aidants a la vie et
au fonctionnement
de la structure

administrative, membres COPIL qualité’
du CA ef du CSE. Equipes dintervention,
directrice de coordination et
administrative
CA
CSE
= Rédaction du réglement | Directrice/référente Auril 2023 = Premiére version du
de fonctionnement et qualte réglement
organisafion de fa Membres du groupe  |=CR des pistes
relecture par le groupe de de travai d'amélioration
fravail
= Validation par le CA Directrice Mai 2023 = Version finale du réglement
CA =PV du CA
= Communication, Directrice/référente Juin 2023 =CR de la réunion annuelle
information et distribution : qualité interservices avec|a
+ Auprés de lensemble Usagers direction
de Iéquipe Equipes dintervention, |= Intégration dans la base de
» Auprés des usagers de coordination et | - gestion documentaire
administrative | Accusé de réception
C3E = Enquéte de satisfaction
annuelle
Développer les | = Création d'une insfance Directrice Janvier 2024 |= Rétroplanning
formes de de concertation = CR des réunions avec le
participation des représentafive des COPIL qualité élargi
usagers et des personnes accompagnees COPIL qualité élarg? |~ Ecriture du projet
aidants CA = Ecriture du réglement
CSE intérieur de lnstance
=PV du conseil
d'administration pour
validation du projet
= Communication de la Reéférente qualite Février 2023 | Formalisafion de la
synthése des refours des Annuelle synihése
enquétes de safisfaction

- L2 comité de pilotage 2st camposd dz [z référente qu

traits.

3lit3, d |z coordinatrica parcours de soirs, de fa coordinztrice Equipe dz |2 mamoire et de la directrice. Calui-i est 8larg] en fanction des actions et sujets

! Comitd de pilotzge Slarg - reférante qualité, coordinatrics parcours de scins, eocrdinatrics de | Equipe da Iz mémoire, 2 membres du G4, un mambre du CSE =t diractrice

XXXIV
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enquétes de satisfaction Usagers/aidants | CR de la réunion du COPIL
avec les pistes COPIL élargi qualité élargi
d'amélioration envisagées CA = Accusé de réception de
Salariés distribution aux usagers
= Distribution par voie
informatique aux salariés et
au CA de Soins Santé
= Création de temps Coordinatrice Septembre 2023 |= Validation des thématiques
d'échanges avec les parcours de soins Trimestrielle en COPIL qualité pour
proches aidants des donner suite aux atientes
usagers sur des COPIL qualité des proches aidants
thématiques spécifiques Proches aidants des | Registre dinscription aux
usagers Soins Santé | rencontres
Salariés =Enquéte de safisfaction
2.2 Impliquer Ia Formaliser les = Planification du Directrice Mars 2023 =CR de [a réunion
personne dans son | projets deroulement de la mise en = Rétroplanning de la mise
projet personnalisés ceuvre du PP COPIL qualité en ceuvre
d'accompagnement =Rédaction de la trame du
PP
= Présentation du PP avec Directrice Avril 2023 = Synthése de la réunion
temps d'échange en interservices
réunion interservices Réf. Qualité
Coordinatrices
Equipes d'intervention
= Création d'une équipe de | Reéférente qualité Avril 2023 = Appel au volontariat
référent P.P. = Communication inteme par
pluridisciplinaire et Equipes dintervention | affichage et surla
interservices Coordinatrices messagerie professionnelle
= Organisation d'une Référente qualité Mai 2023 = Intégration de la formation
formation spécifique de dans PDC
['équipe de référent pour Equipe de référents | Programme pédagogique
accompagner [a mise en et devis de la formation
ceuvre du PP, IRTS?

= Attestations de présence

3 |nstitut Réeional du Travail Social
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IRTS?

= Questionnaire d'évaluation

OrCO des participants
Définir la procédure | = Définition de la procédure Directrice Mai2023  |=CR delaréunion
d'évaluafion et dévaluation des PP COPIL qualité
metire en placeles | = Rédaction de la procédure | Référente qualité Mai2023  |=Procédure formalisée
projets COPIL qualité  |= Validation de la Directrice
personnalises
= Présentation générale de Directrice Juin 2023 = Jynthése de la réunion
Ia procédure en équipe intarservices
interservices Equipes = Intégration dans la base de
dinfervention | gestion documentaire
Coordinatrices
Réf. qualité
= Communication auprés Référente qualité Juin 2023 = Accusé récepfion de
des usagers et des Equipes distribution réalisée par les
proches aidants dintervention équipes dintervention
Usagers et proches
aidants
= Mise en place progressive | Coordinatices et |  Septembre 2023- | Signature des PP avec les
des PP avec les usagers référents PP septembre 2025 | usagers
et les proches aidants Usagers et proches |- CR des réunions
aidants d'avancement semestrielles
Objectif général 3 : Améliorer et développer I'offre de service autour de Fusager
Objectifs Actions Moyens de mise en ceuvre | Responsablefréférent Echéancier Indicateurs de suivi et
opérationnels Périodicité dévaluation
Communication
31 Co-construire | Formaliser des = Signature de la convention Directrice Décembre 2023 |= Convention signée
des coopérations | partenariats autour | partenariale avec la ville Reconduction = Rapport dévaluation
avec les acteurs du | de de Cherbourg-En-Cotentin annuelle
secteur sanitaire et | [accompagnement
médico-social global des usagers Ville de Cherbourg-
en-Cotentin
CA
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Coordinatrice parcaurs

Conseil départemental

de soins
CA Seins Santé
= Développement de la Année 2023 = CR des réunions de travail
coopération avec le CDS = Signature d'une nouvelle
Bres-Croizat Directice CDSBC | convenion de partenariat
CAC
Equipe
interdisciplinaire
Renforcer la = Parficipation aux réunions Directrice 2023 = Synthése des réunions
collaborationavec | dela CPTS Annuelle
|es jeunes réseaux
de santé du CPTS
territoire Coordinatrices Soins
Santé
= Intégration du conseil 2023 =PV des CA
d'administration du DAC Jans
DAC
Coordinatrices Soins
Santé
3.2 Impulser la Lancer la réflexion | = Cadrage du projet de SAD Directrice Mai 2023 =Présentation de a note de
réflexion et de co-construction 4 mais cadrage aux Conseils
'ecriture du projet | du SAD avec e d'administration de Soins
de création dun | CCAS Directrice du CCAS |  Santé et du CCAS
Service Autonomie = Présentation du pré-projet Directrices Juin 2023 = Date du RDV
a Domicile aux financeurs CCAS/Soing Santé = Synthése de la réunion
Présidence des CA
CCAS et Soins Santé
ARS

* Communauté d'agglomération du Cotentin
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LEPETIT Corinne Septembre 2022

Certificat d’aptitude aux fonctions de directeur d’établissement
ou de service d’intervention sociale

ETABLISSEMENT DE FORMATION : Askoria Rennes

DECLOISONNER LES DISPOSITIFS DE SOINS ET D'AIDE A DOMICILE A
DESTINATION DES PERSONNES AGEES
POUR FAVORISER UN ACCOMPAGNEMENT GLOBAL PAR LA CO-
CONSTRUCTION D'UN SYSTEME DE COOPERATION SUR LE TERRITOIRE

Résumé :

Rester vivre chez elles, est le choix de la majorité des personnes agées. Pour contribuer
3 leur maintien a domicile, il est nécessaire de déployer une conception globale de
'accompagnement. L’approche écologique humaine priviégie les relations entre les
individus et leur environnement. Des dimensions essentielles comme Flinclusion des
personnes concernées dans leur accompagnement et lincitation a une démarche
collaborative dans le développement de celui-ci font parties de cette approche.
Cependant, le cloisonnement des dispositifs de soins et d'aide a domicile a destination
des personnes agées fait frein & un accompagnement global qualitatif. La co-
construction d'un systéme de coopération autour de lusager sur le territoire de
Cherbourg-en-Cotentin apparait nécessaire. Repenser I'accompagnement en soins au
sein de 'association Soins Santé et ceuvrer au décloisonnement des services de soins
et d'aide a domicile et de la sectorisation sanitaire, sociale et médico-sociale, sont des
enjeux majeurs.
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