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PREAM B ULE LA DEMARCHE DE PROJET

PERSONNALISE REPOSE SUR
PLUSIEURS PRINCIPES

LA RECOMMANDATION DE INCONTOURMNABLES
L’ANESM DECLINE LA DEMARCHE -_—
DE MISE EN OEUVRE DU PROJET \/
: . Une démarche d i
PERSONNALISE EN 6 ETAPES dococastnction.
— \/ Une forte participation
f s de la personne (information
V. Lss premiges contacts au préalable, communication
) : adaptee, etc.)
L'objectif de cette recommandation est de donner des points de reperes \/ L'analyse de la situation .
aux établissements afin de favoriser l'expression et la participation de l'usager VLa phase de co-construction \/ Une dynamique souple
dans la conception et la mise en oeuvre du projet qui le concerne. du projet personnalise iﬁﬁg:ﬁgthme
\/ La phase de décision -
3 h déc“nés 2 \/ \/ gne mgllca_uon del; l'ensemble
i La mise en oeuvre du projet es professionne!
Chapitres sont v bl - ‘-

/ . -
La co-évaluation du projet
v pee e

cHAPITRE | CHAPITRE 2 CHAPITRE 3

La participation La contribution

de la personne des projets personnalisés
tout au long au projet d'etablissement

de la demarche ou de service

Repéres
et principes

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

\/ Separer clairement les faits et leur analyse
(ce qui a ete recueilli et observé / linterpretation)

Meéeme si de nombreuses terminologies La notion de projet personnalise est inscrite au
sont utilisees (projet individualise, sein de la loi du 2 janvier 2002 renovant
d'accueil, d'accompagnement. etc) l'action sociale et médico-sociale (art. L 311-3 \/ Inviter la personne a conserver un exemplaire du projet
LUAnesm a retenu le terme de PROJET du CASF), qui indique que l'exercice des droits
PERSONNALISE pour qualifier « la et libertes individuelles de la personne doit
démarche de co-construction du projet notamment étre assure par ; « la participation

\/ Ecrire dans le respect de la personne

entre la personne accueillie’accompa-  directe ou avec laide de son représentant En cas de refus de participation de En pratique L'établissement doit sinterro-

gnee, son representant legal et les  legala laconception et ala mise en oeuvre du l'usager, ce choix est respecté et inscrit ger sur les modalités de recueil des

equipes professionnelles ». projet daccueil et d'accompagnement qui la dans le projet personnalisé. Les informations, les régles de partage entre
concerne ». principes et modalités de mise en ceuvre les professionnels et le role du référent du

A noter que le projet personnalisé est bien du projet personnalise doivent étre projet personnalise.

un droit de l'usager et non une obligation. inscrits dans le projet de L'établissement.

o Points clés issus du groupe de travail « Projet Personnalisé » du Reseau QualiSante (2014)
QualiREtl_,
sante

Edihon 201G + Sur Le Chamin des Atentas des Usagms 18 Progst Pesonnaise + POINTS CLES DE LA RECOMMANDATION DE L'ANESM = '3
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| - L> ORGANISATION ET LA PLANIFICATION DE LA DEMARCHE 9
DU PROJET PERSONNALISE

A. LES PRE-REQUIS

Afin de faciliter la mise en oeuvre operationnelle du projet personnalisé, l'etablissement doit réflechir

aux elements strategiques, structurels, culturels et techniques qu'imposent une telle démarche.

En effet, il est important de mener une reflexion au prealable sur l'organisation a mettre en oeuvre g
pour bien conduire la demarche du projet personnalise. Cette reflexion s'articule autour F
de quatre points cles, detailles dans le tableau ci-dessous :

La definition de la démarche du projet personnalisé dans le projet d'établissement ; t
La formalisation de la démarche au sein de l'établissement, avec l'identification de référents ;

La communication de l'information ;

Le suivi d'indicateurs. —_—
QUAND ? COMMENT ?
Définir + Inscrire la demarche du projet personnalise g *Projet détablissement
. v : = Equipe de direction intégrant la dimension 37
la démarche dans le projet d'établissement du projet personnalisé
+ Formaliser la démarche au sein de Létablissement itk 40
Formaliser « Formaliser le systeme d’informations .
la démarche + Avant la mise en oeuvre « Désigner des référents Groupe de pilotage
) - e il e - Fiche de missions 42
operat?onnelle . Rédiger les fiches de missions du référent i raarant
du projet personnalise
» Organiser l'information auprés de l'ensembl
Communiquer desgp,g}se'isior;:;lsa o aupres : . * Groupe de pilotage - Moyens de communication A4
: « Réfé ropres a la structure
Ehbonnation + Organiser linformation auprés des usagers Referents b
Suivre * Mettre en place des indicateurs de suivi
{nombre de projets personnalisés formalisés, » Groupe de pilotage - Tableau de bord 45
des indicateurs r&SVLIeS )

1 QualiREL
sante Edition 2519« Sur Le Chemin das Alterites des Usagers @ Proyel Personralise « | LORGAMNISATION ET LA PLANIFICATION DE LA DEMARCHE DU PROJET PERSDNNALISE = IT



B. LE DIAGNOSTIC ORGANISATIONNEL

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

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

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

\/ De mesurer sa progression dans le temps

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

de mise en oeuvre du projet personnalise,

NEW

7_019 Afin de faciliter la réalisation de cette évaluation, nous vous proposons
un protocole de mise en oeuvre de cette derniére ainsi qu'un guide
de remplissage qui sont a votre dlspasitmn sur la cle USB du dossier
CAP ou telechargeable sur : www.q 0

I:uﬂn?;n O R T

porieveas
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Kédliser volre #vaiuation
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POINTS
DE VIGILANCE

PLACE DU PROJET
PERSONNALISE DANS
LORGANISATION GLOBALE
DE UETABLISSEMENT

« La mise en oeuvre des projets person-
nalisés necessite l'examen et la defini-
tion d'etapes fondamentales. de points
de passage obliges et de disposilifs
incontournables. Cette élaboration
slinscrit dans une dynamique qui
s'amorce dgs laccueil de la personne
beneficiaire dans ['etablissement, car
cest a ce moment-la que debute la
"relation de service *» - Anesm (2008)

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

IMPORTANCE DU SYSTEME
D'INFORMATIONS DANS
LE PROJET PERSONNALISE

Le partage d'informations entre les
difféerents professionnels est un
élement cle du projet personnalise. Il
interroge nécessairement l'organistion
du systeme d'information au niveau de
I'etablissement. Une source d'informa-
tion unique (projet de soin, d'anima-
tion, de vie. etc) semble etre le
meilleur dispositif a mettre en place et
necessite parfois Ll'évolution du
systéeme d'information existant
(dossier resident - informatise ou
papier - unique).

Pour aller plus loin : Guide « Le dossier
de la personne accueillle ou
accompagnee - Recommandations aux
professionnels pour améliorer la qualite
» — DGAS - 2007 Au sein de ce guide, on
y retrouve notamment les objectifs et
finalites du dossier de [usager dans le
secteur medico-social ainsi que
linterpretation des differents aspects
reglementaires le regissant. Un chapitre
specifique est dedie au lien entre dossier
de lusager et projet personnalise.




Le Projet d’Accompagnement Personnalisé

L

Py 3 2

DIAGNOSTIC ORGANISATIONNEL
Le projet d'accompagnement personnalisé est-il mis en oeuvre 7

Structure 1 - Site A

La diagnostic organizationnel permeat :
daréllnampmmbr&lnldullmdﬂladﬁ he du projet d- lisé

pro|
Mrhsmhtbrhdlupomanéimwdumhrgnnluﬁonmium;ﬁmpwrﬁ:omh:ladﬂmmhadupmjﬂ
- de mesurer volre prograssion dans la temps (fenquéte paut étre réalisée 4 N, puis N+1, N+2_)

Maodslités de remplissage du questionnaire :

Case a cocher Etat d'avancement
Réflexion menée
Qui Définition / formalisation termingée
Mise en oeuvre en cours ou achevée
Heflexon menee
En grande partie Définition / formalisation terminée
Mise en peuvie amorcée
: Réflexion amorcée
Partiolement Définition / formalisation amorcée
Non Absence de réflexion sur le sujet

L : ez 22t & retrouver sur 5 page oddide | _ Froje

D FORAP, 2025

DIAGNOSTIC ORGANISATIONNEL
Le projet d’accompagnement personnalisé est-il mis en oeuvre ?

A- L'ORGANISATION DE L'ETABLISSEMENT AUTOUR DE LA DEMARCHE DU PROJET
D'ACCOMPAGNEMENT PERSONNALISE

1. Dans votre structure, existe t-il une démarche de projet d'accompagnement personnalisé ?

I (a]H] I En grande partie “ Partiellernent || Non l

2. Les principes et modalités de mise en ceuvre du projet d'accompagnement persennalisé sont-ils
définis dans le projet d'établissement ?

[ |[on arone pare || rorvtoment | vor |

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

Oul Enpgamde Partiellement  Non

De 'équipe de direction

Eenainrn ke et e dhrand

?g,ﬂ fessio 1plig denshrmeemmvm
soignants. éducts. e(z) i

®Euvre mﬁd’aﬂmnpngmnmrmn
restaurabon, etc.)

Dsfamwswmﬂe
ou des représentants ux de la personne accueillie (si usager
pas en capacité)

De 'enlourage / des proches

L]
L]
dans Ia rulsa cﬂ | |
L]
Ea

[v] o]
(2] [v]
[ 2] [¢]
[v] L[]
[v] L]

4. Existe t-/| une procédure formalisée qui détallle la démarche du projet d'accompagnement
personnalisé ?

[ Qui " En grande partie " Partiellement H Non ]

5. Existe t-il un ou des indicateur(s) de suivi relatif(s) au projet d'accompagnement personnalisé ?

I Oui " En grande partie ” Partiellement ” Nm]

6. Existe t-il un (ou plusieurs) référent(s) par projet d'accompagnement personnalisé ?

I oul " En grande partie u partiailemeant H Non I

7. La mission du référent est-elle formalisée ? (fiche de missions/poste)

| Qui " En grande partie ” Partiellement ” Non |

Edition 2013+ Sur Le Chamin des Attanies des Lisagers: = Projet Personnaliss « | LORGANISATION ET LA PLANIFICATION DE LA DEMARCHE Db PROJET PERSONNALISE = Ig
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DIAGNOSTIC ORGANISATIONNEL
Le projet d'accompagnement personnalisé est-il mis en oeuvre ?

B - MISE EN OEUVRE - EVALUATION DE LA DEMARCHE DU PROJET D'ACCOMPAGNEMENT
PERSONNALISE

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

| Oui ” En grande partie “ Partiellement || Non I

9_ Existe t-il de fagon formelle des temps dédiss -

oul mpg;%gde Partiellement

fgom projet d 7
e e e ey o T l

Ala mise en ceuvre du projet d'sccompagnemen! personnaise ?
(hmeenmmdesobw I

Af’éral‘uaﬁond‘uprqsf’ 6 7 (la |

sion autour des objectifs af i mm;ammm
damrersj

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

I Qul “ En grande partie ” Partiellement II Non I

11. La formalisation écrite du projet d'accompagnement personnalisé est-elle réalisée :
O Pour TOUS les usagers ?

(") Pour LA PLUPART des usagers ?

(C) Pour UN PETIT NOMBRE d'usagers seulement ?

O Pour AUCUN usager ?

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

O Pour TOUS les usagers ?
(C) Pour LA PLUPART des usagers ?
() Pour UN PETIT NOMERE d'usagers seulement ?

() Pour AUCUN usager ?

( GMHEBE‘& Edition 2019 + Sur Le Chemin des Aftertes ces Lkagers -2 Projet Perconnalicd + L L'ORGANISATION ET LA PLANIFICATION DE LA DEMARCHE DU PROJET PERSONNALISE = 20
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A. LES ETAPES

Premiers contacts
Co-construction
Mise en oeuvre
Co-evaluation
Pour résumer

B. UOUTIL D’EVALUATION SUR DOSSIER
A

-22



Il - LA DEMARCHE DU PROJET PERSONNALISE

A. LES ETAPES :
Selon la recommandation de Bonnes Pratiques de 'Anesm sur « Les attentes de la personne et le projet personnalise » (2008),
la mise en oeuvre opérationnelle du projet personnalisé se decompase en 6 étapes:

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

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

MISE EN OEUVRE CO-EVALUATION

PREMIERS CONTACTS

: ! Ar S T Communication aupres
Demande de rensei_gnernants Aﬂaiyse-des données/attentes des professionnels
: N ’ —— - e Communication auprées I -
opmasmdomsios S wfSRINSSR., | emeren
Jré-proje lise du représentant [égal . ala sortie (le cas échéant) §
Communication aupres
R Décision et formalisation des i
Recueil des données/attentes L alisé des médecins, parameédicaux,
objec&fs du P qal Ry sonn liberaux, intervenants
et partenaires concernés
Sollicitation des ressources

associées

Mise en ceuvre des objectifs

Dans la suite du livret, une declinaison de ces 4 étapes
est proposee, avec lidentification des points clés et s
des ressources associées. Le groupe de travail s'est
L QUI ? (Quelp

attaché a définir (sur la base d’un consensus) : ionnel/acte

¢ Outils ressources ? (Quels outils et /oL documents sont a utiliser et/o privilegier ?)

=l LA BEMARCHE DU PROJET PERSONNALISE = 23




Demande de
renseignements

Communication
d'informations sur
le projet personnalise

Recueil
des données/attentes

@a!iR%‘

PREMIERS CONTACTS

- Lors de la 1ére prise de contact

* Pendant la rencontre
de pré-admission / admission

- Pendant la visite d'établissement

= Avant ou apres la validation
du dossier

- Lors de la visite d'etablissement
ou la visite externe (domicile, école..)

* Lors de la rencontre de pré-admission
- Aprés l'entrée de la personne
- Tout au long du s&jour

COMMENT ?

. Parcantacﬂélépfmnlque . Ats::gell / administration « Grille de recueil
« Par contact physique : SN 46
> e S Besed - Cadre « Dossier d'admission (Ehpad)
At SERLICL TR na- D = Infirmiére coordinatrice
- Usager
- * Cadre « Livret d’accueil 50
- Par entretien individuel + Médecin - Contrat de séjour
« Assistante sociale » Charte des droits et libertés L
- Reférent pressenti
+ Usager - Grille de recueil/
es - Equipe soignante d'observations 46
bservation ou éducative - Liste des points a aborder 55
ossier d'admission - Reférent pressenti - Dossier d'admission
ou identifie (handicap)
Edtitinn 2005 « Sur La Cnemin des Attentes des wsagers e Proet Fersonnalsa « 11, LA DEMARCHE DU PROJET PERSONMALISE = Zq



CO-CONSTRUCTION

QUAND ? COMMENT *° OUTILS RESSOURCES PAGE

+ Grille de recueil 55

- Liste des points a aborder 46

» Document 57
« Projet personnalisé »

« Document 57
« Projet personnalisé »

" Objectifs du projet personnalisé :

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

Editicn 2000+ Sur Le Chermn des Attentes oos LUzagers e Projet Personnatize « |, LADEMARCHE DU PROJET PERSONMALISE = 25
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Communication
aupres des
professionnels

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

Communication
d'informations

aupres des medecins,
paramedicaux libéraux,
intervenants et partenaires
concernes

Sollicitation
des ressources associées

Mise en oeuvre
des objectifs

( Quatirel,

MISE EN OEUVRE

» Aprés formalisation
et validation du projet personnalisé

- Aprés formalisation
et validation du projet personnalise

« Aprés accord de l'usager

+ Apres formalisation
et validation du projet personnalise

= Aprés accord de l'usager

- Aprés formalisation

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

en ceuvre des objectifs

= Aprés formalisation

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

en oeuvre des objectifs

COMMENT ?

+ Temps d'informations
+ Tracabilité de linformation
delivree.

+ Envoi postal
Traabilite
de l'information delivree

- Temps d'échanges

+ Envo formalisé.

- Tracabilité de Linformation
delivrée

+ Temps d'échanges aupn%«s.
das persmnes concernées

urces
{achat de matériel, mise en placa
de partenariat..)

- En encourageant la personne
* Temps d'accompagnement
Temps de suivi et de réajustement
« Tragabilité des actions

MISE EN OEUVRE

- Référent

+ Professionnels
meédicaux, educatifs
et d'accompagnement
de linstitution

+ Référent
* Entourage _
et/ou representant legal

+ Réféerent

+ Médecins et paramedicaux
libéraux concernes

- Intervenants

+ Partenaires

* Réferent

* Usager

+ Personnes concernes
par le projet

+ Référent

- Usager

+ Personnes concernees
par le projet personnalisé

Editoyn 2 « Sur Le Cramin des Attentes des |

* Moyens de
communication 44
propres a la structure

- Document 57
« Projet personnalisé »
leagers |2 Frojer Persorrabkes - I LA DEMARCHE DU PROJET PERSONNALISE = 26



CO-EVALUATION

+ Temps de recueil

, - Reférent
ces données auprés -
des intervenants du projet - Personnes concernées
3 par le projet personnalisé
+ Temps de synthése - Document
Co-évaluation + Une fois par an au minimum « Projet personnaliss s 57
- Temps d'échanges - Reférent
avec l'usager - Usager
+ Temps d'échanges
avec l'usager )
* Document « projet 57
. Temps d'échanges . Référent personnalisé »
avec les professionnels - Usager et/ou représentant ) , .
de la structure d'accueil [éggl R EHmdp TN bl
de plan personnalise
* Si possible, au moins un mois . Tracabilité de la transmission - Personnes concernées de coordination en Sante »,
avant le transfert vers s Inforriations par le projet personnalisé Juillet 2019.
une autre structure - Professionnels de
ou retour & domicile - Transmission du dossier la structure d'accueil - Procédure
Accompagnement de sortie/transfert
a la sortie s
S + Tracabilité
(le cas écheant) de l'accord de l'usager
i - Document « projet
 Retorant personnalisé » 57
. Recuell des souhaits - Usager et/ou représentant
liés a la fin de vie légal - Recueil des souhaits
: T : - Personnes concernées de fin de vie
* Lors d'une situation de fin de vie . !nt{eruenti‘c;{nA%e Erofessli\?ng_?ls par le projet personnalisé i
externes , Equipe Mobile . ; - Procédure
cde Soins Palliatifs..) ; rh?i;i?zgr::gls SELEnES d'accompagnement
a la fin de vie

OualiRE
@"MR__—LL_ Eilion 2010 « Sur Le Chamin des Aliertes des Lisagers e Bros Personnalise || LA DEMARCHE DU PROJET PERSONNALISE = 27



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

A noter : méme si les étapes de co-évalua-
tion et de recueil des donnees sont sche-
matisees de maniere distinctes, il n'est pas
rare qu'elles soient realisées au méme
moment, lors de l'entretien d'évaluation
annuel par exemple.

g

,\ MISE EN DEUVRE y
DU PROJET

‘ Dualil?ﬂ.é

POUR RESUMER

PREMIERS CONTACTS

Demande de renseignements

Communication d'informations
sur le projet personnalise

-

a Recueil des données/attentes

e Analyse des données/attentes

Co-construction
du pré-projet personnalisé

Décision et formalisation des

= objectifs du projet personnalisé

MISE EN OEUVRE

J

Communication auprés a

des professionnels

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

Communication auprés
des médecins, parameédicaux,
libéraux, intervenants
et partenaires concernes

Sollicitation des ressources
associees

J

Mise en ceuvre des objectifs ==

cO-EVALUATION

Accompagnement .
a la sortie (le cas écheéant)

Feition 2050 - Sur La Chemin des Mteates dis Lsagers - g Proet Pecsonnalse - || LA DEMARCHE DU PROJET PERSONNALISE = 28



B. OUTIL D’EVALUATION SUR DOSSIER :

L'outil d'évaluation sur dossier s'appuie sur les points de clés des etapes
enoncees dans ce guide et permet :

QualiREL Sante

°x [ ] [ ] Structure Régionale d'Appul Qualite, Risque. Evaluation
B AR d'IDENTIFIER de MESURER PRIl
la mise en oeuvre 3 .
RS K les points forts la progression dans le temps
opérationnelle E 3 s ; : -
: Hi et les points a ameliorer (l'evaluation peut étre
du projet persennalisé dans la demarche realiseea N
grace aun t‘rage [T} Praje“_ pergonnaugé Puis_ N+1. N+2..) OUTIL DEVALUATION SUR DOSSIER
au sort de dossier
- LE PROJET PERSONNALISE -

Cet outil a visée « operationnelle » pourra étre utilise apres avoir realisé le diagnostic orga-
nisationnel (ce dernier permettant aux equipes d'identifier les points forts et les faiblesses

de l'organisation). L'objectif de l'outil d'évaluation sur dossier sera alors de vérifier si les Objectifs de I'outil :
points clés énoncés dans ce guide sont bien mis en ceuvre au sein de la structure, L'outil dévaluation sur dossier sur le projet il e e
Ew S - - d'évaluer la mise en ceuvre "opérationnelle” du projet personnalisé gréce a un firage au sort de
dossier
'Z.o}r')__ Afin de faciliter la réalisation de cette évaluation, nous vous proposons - d'identifier les points forts et les points 4 améliorer dans la démarche du projet personnalisé

un protocole de mise en ceuvre de cette derniére, ainsi qu'un guide - de mesurer la progression dans le temps (I'évaluation peut étre réalisée a N, puis N+1, N+2..))
de remplissage qui sont a votre disposition sur la clé USB du dossier lis
CAP ou téléchargeable sur : www.qualirelsante.com

~ﬂodfumﬂmnsﬂl6dncmwiterhgmhmmudﬁngnm “sur le Chemin des Aftentes des
- usagers : le Projet personnalisé™ avant de réaliser cette évaluation. Ce guide fournit des points de
vigilance et des repéres structurants dans la mise en oeuvre du projet personnalisé.

- La démarche du projet personnalisé doit étre mise en osuvre au sein de votre structure.

c t réali tre évaluation ?

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

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

Attention :

L'évaluation peut étre réalisée a 'échelle d'un é&tablissement, d'un service ou d'une unité en fonction de
la taille de la structure.

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

Références ufilisées :
Recommandstions de A "Les attentes defa p et lo projet per lisé" (Décembrs 2008)
Guide méthedologique Réssau QuaiSanté "Sur ls Chemin des Aftentes des usagers - e Projet parsonnalisé” (Décembre 2014)
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La plateforme eFORAP offre & l'établissement
la possibilitée de générer automatiquement
une synthése de ses resultats (page 33).

et S ———
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MISE EN OEUVRE

Le Projet d'/Accompagnement Personnalisé _ _ _ . _ .
8. Les professionnels concernés sont informés du projet d'accompagnement personnalisé de la
personne accueillie

5. L'entourage et/ou le représentant Iégal sont informés du projet d'accompagnemeant personnaliss de
|a personne accueillis

10. Les médecins et paramédicaux libéraux, les intervenants et partenaires concernds sont informés du
projet d'accompagnement personnalisé de la personne accueillie

3. La prise en compte des risques potentiels au de la personne accompagnée a été réalisée au ) )
u-amgﬂd'ung / d'é\?n!um::(qs) formalisées : pres o 11. Les objectifs du projet d'accompagnement personnaliseé sont mis en ceuvre

oui Non
A- Fugue, disparition

12. Les ressources associées sont sollicitées
B- Addictions et conduites a risques

CO-EVALUATION

PREMIERS CONTACTS

1. La personne accueillie a &té informée sur le projet d'accompagnement personnaliseé

2. Un recueil des attentes/données auprés de la personne a été réalisé

C- Chutes
D- Dénutrition, malnutrition ou troubles de la déglutition

E- Sexualité 13. Le projet d'accompagnement personnalise de la personne accueillie est évalué en éguipe

14, Le projet d'accompagnement personnalisé de la personne accuelllie est évalué avec I'usager et/ou
I'entourage le cas échéant

CO-CONSTRUCTION

4. Les données recueillies et évaluations ont fait I'objet d'une analyse en équipe

15. Cette co-évaluation est réalisée au minimum une fols par an

5. Un temps d'échanges avec la personne et/ou I'entourage a eu lieu, afin de réfiéchir autour de son
pré-projet d'accompagnement personnalisé

6. Le projet d'accompagnement personnalisé de la personne accueillie est formalisé

7. La personne accueillie et/ou |'entourage et/ou représentant légal a donné son accord (ou refus) sur
son projet d'accompagnement personnalisé

F- Harciélement ou abus de faiblesse

G- Radicalisation et/ou prosélytisme

VERS UN NOUVEAU PROJET DACCOMPAGNEMENT PER SONNALISE

16. Un recuell des artentes est actualiss, en vue de définir un nouveau projet d’accompagnement
personnalise

B FORAPR, 2025
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A. LE RAPPORT DES RESULTATS
DE LEVALUATION DE LA DEMARCHE

B. LES OUTILS DE COMMUNICATION
DES RESULTATS DE LEVALUATION

S,
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ll - L’AMELIORATION CONTINUE DE
LA DEMARCHE DU PROJET PERSONNALISE

A. LE RAPPORT DES RESULTATS DE L'EVALUATION
DE LA DEMARCHE

A lissue de l'evaluation de la demarche du projet personnalisée, realisee a l'aide
du diagnostique organisationnel (p.1g-20) et de l'audit de dossiers (p.29-30),
vous pourrez saisir les resultats sur la plateforme eFORAP mise a disposition
par QualiREL Sante sur son site internet.

Ce rapport vous presente les résultats de votre evaluation. Il met en exergue les points
d'amelioration et les points forts de la demarche dans votre structure. Il reprend
notamment les 4 étapes indispensables a la reéalisation du projet personnalise ;

/%FACON GLOBALE :

%M LEE QUATRE ETAPLS DE LA DEMARCHE DU PROJET PERSONMALISL

NEV

g PREMIERS CONTACTS
20\ ™
s
CO-EVALUATION - CO-CONSTRUCTION
46% k) 68%
WMISE EN CEUVRE
61%

Tg

£ A
N.’!_S_ETE DE FACON PLUS Dﬁ’é\

m des critéres d'appréciation de I'étaps PREMIERS CONTACTS avec
bl

|'usager sont respectés parmi les dossiers évalués

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

telechargeable sur www.qualirelsante.com.

B. LES OUTILS DE COMMUNICATION DES RESULTATS

DE LEVALUATION

Au-dela de l|evaluation de la
démarche du projet personnalisé, une
etape indispensable est la restitution
des resultats de cette derniére aux
professionnels impliques dans la
démarche.

Cette rencontre est loccasion de
valoriser les bonnes pratiques, mais
egalement de metire l'accent sur des
actions d'amelioration pour pérenniser

=3

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

Sur le C hemin des Attentes des Usagers : le PI’D]BI Fersonnalise

1 : ;
AP &

Résultat de I'évaluation (année)
{Intervenant | Groupe de travail)

Affiche d'invitation des
professionnels a la rencontre
de restilution des résullals

Modele powerpoint de restitution des resultats

urs | "
el ~ O /
0% 1422 dowlens d.:'
i A o A lissue de cette rencontre, des actions d'amélioration vont étre planifiees, les
et e es d'outils 5 rtie IV de ce d t t nota t
s exemples ou proposes en parte Ce document peuvent nolamment vous
% | y aider, Nous vous conseillons de réevaluer cette démarche tous les deux ans au
.| moyen des outils presentes dans ce guide pour permettre le cycle continue du
pes projet personnalisé (page 28).

1.La personne accosiie @ éte 2, Un recued des

irformée st le projet ottenbes/doonees suprésde s

personne 3 018 réallse

Erition 2010~ Sur L Cremin des Attartes des Usagers- (2 Frojet Besnanatise - - LAMELIGRATION CONTINGE DE LA DEMARCHE DUPROIET PERSONNALISE = 3.3
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DES EXEMPLEg
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Outil n"1 : Extrait d'un projet d'établissement integrant des
informations sur la démarche du projet personnalise

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

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

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

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

-36



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

Projet d’établissement
2012-2017 .

Résidence Emile Gibier
« Les Cheveux Blancs »

44700 ORVAULT

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

2- ui vi

¥ L'élre humain avant lout

« Les Cheveux Blancs » : Lieu de vie mais également lieu de soins__soins multiples pour
= prendre soin - ou simplement, lieu de vie pour - personnes agées -. L'ige, la vieillesse et les
difficultés qui peuvent en résulter sont bien entendu a prendre en compte, il ne s"agit en ancun cas
de les nier mais gardons-nous de definir, dans sa globalite, une personne par son dge ou bien
encore son éventuelle pathologie liée 4 1'ige (« un alzhsimer », « des personnes igées - ).

La considération de la maladie, d'une caractéristique (ige par exemple), ou du handicap
entraine parfois I'effacement de I'individualité, or au-dela de la maladie, de ses difficultés,
mcontestablement I'étre humam reste un humamn & part entiére dans le respect de son
individualité, de sa spécificite.

Comme le signifie si bien une résidente qui cite Jéréme Pellissier : « Clest importan! ca vous
savez | que 'dge ce w'est pas les personnes | que la vieidlesse ce n'est pas ce que 'on est | ¢"est somplement
quclgue chose que I'on vit pour la premiére fois. =

L'accompagnement ne peut pas étre qu'individuel au sein d'un d’hébergement collectif.
Les orgamisations de travail prennent en compte les autres, ¢‘est-a-dire chacun, un par un, et
doivent composer pour satisfaire les attentes personnelles et respecter les spheres privées de
chaque mdividu.

En écoutant les personnes enfrant en mstitution, une des craintes frequemment
exprimees est : la perie d'identite et/ ou de liberies. Les choix, les goiits, les envies, les rythmes
différents d'une personne A l'autre et cette individualité doivent pouvoir perdurer tout au long de
la vie malgré des contingences organisationnelles. C'est ici que se place le Projet de vie.

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

» La stratigie et les choix politiques du projet d'établissement

Le projet de vie est l'élément fondateur de ce Projet d'établissement 11 s'articule
vid N ble des difiévent (sok ERY. iination frventh
politique etc ). Comme l'approche globale indispensable en génatrie, le projet d’atablissement
offre une vue d'ensemble cohérente de I'accompagnement souhaité pour les résidents. Tout est Lié
notamment I'importance des organisations de travail, de I'environnement et du cadre architectural
adapté aux personnes vivant dans I'établissement.

Au sein de ce projet d'établissement 2012-2017, la stratégie de mise en ceuvre du projet
politique est clairement definie comme reposant sur plusieurs engagements dont le premier
concemne la mise en place de la démarche PVI Ce demnier intégre le projet de soins qui sera ainsi
au service du projet de vie. L'accompagnement médical propos¢ viendra lui, soutenir la qualite de
vie de chague personne.

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

‘ GualiFslaEk

Le PV1 se definit par ce que I'établissement met en place pour accompagner le résident dans le but
de satisfaire ses besoins/désirs. Il personnalise évidenument l'accompagnement quotidien en
s appuyant non seulement sur ses besoins et attentes mais également sur ses capacités restantes.
nmmmhmmeuwwbbmﬂﬂdemu
les ! L'autonomue, toute relative soit-elle dans certains cas, sera encouragés
nnmmtanumdnpmptdem signifiant pour tous, = étre 4 ¢6té de - et non
derriére ou devant L'application quotidienne du PVI pourra se faire danc autant de domaines que
ceux qui constituent les vies de chacun (vie sociale, spirituelle, choix....)

Le PVI et aussi un signe d'une existence, d'une expression de choix et d'une - Projection de Soi
vers I Avenir ».

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

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

3) Quelgue soit notre fonction, nous considérons toutes les personnes résidant dans ce lien de
vie comme des sujets & part entiere, avec une histoire, une famille, etc... Amsi, un travail
en collaboration avec la famille est nécessaire pour un accompagnement adapte au mieux
(triangle Résident, Famille, Soignant).

4) 1 sxdste un référent pour chaque résident mais chaque membre du personnel participe
activement & la démarche du projet et & la mise en place d’actions personnalisées.

¥ Contenu du PVI

Le désir du mode de vie du résident est respecté Ainsi, nous lui demandons son avis sur tout ce
qui le concerme méme si ses capacités de communication ou cognitives sont affectées. Si les
réponses ne sont pas compréhensibles, nous demandons 4 sa personne de confiance ou a défaut sa
famille.

L'objectif du PVI: assurer la continuité de vie de la | en considérant ses b et en
respectant ses choix.

r recueil s du PVI

fﬂm d'hmuh\

de vie ot état de
zante recueills
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Tous les élements d’histoire de vie concemant ses habitudes, desirs, pratiques et rythmes
L'état de santé actuel et les différentes évaluations (NP, capacités restantes, déficiences,
bescins. .. )

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

» Erojet

De différentes natures car jesu des différentes sphéres qui constituent I'individu (toiletts,
animation, repas, image de soi ..)

Travail sur les capacites restantes et soutien a I'autonomie en tenant évidemment compte
des besoins, déficiences et handicaps.

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

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

Pour qu'une personne ait le désir d'élaborer un projet de vie, elle doit avoir une bonne
image et une bonne estime d'elle.méme, étre bien avec les autres, se sentir chez soi.
Ce zont les objectifs visés par le projet d’animation.

Ecltson 2010 « Sur Le Chamin des Atlentes des Lsagers | Srojet Perscrmalisa « 1V, POUR ALLER PLUS LOIN: DES EXEMPLES DOUTILS ASSOCIES - OUTIL 1= 39



ANESM )
Agence Nationale de l'Evaluation
et de la qualité des établissements Sociaux et Médico-sociaux

HAS
Haute Autorité de Santé

EPP

Evaluation des Pratiques Professionnelles

SRA
Structure Régionale d'Appui

ARS
Agence Régionale de Santé

MOOC
Massive Open Online Course
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Parcours de I'Usager Enfant
Processus d’accompagnement IES / SSEFIS (sauf DisTEVA)

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

ETAPE PROCESSLS INTERLOCUTEUR(S) PP | MOYEN / DOC

m«hMﬁmhpﬂm“w
ROV éventuel

Passage en comimission des usagers pour analyse de
Fadéguation de la demande | moyens disponibles
V&Mhnd‘mndﬂbﬁonllm.ﬂunwwn

* ETAPE PROCESSUS | MOYEN/ DOC

Contact avec la famille i -Tél + Courrier de
confirmation de
ROV

il y o différents temps d'admission modulables selon la période de l'année et le jeune

EXEMPLE DE PROCEDURE SUR LE
PROJET PERSONNALISE N ——

droits des usagers)

Rencontre avec le chel service svec notamment
présentation de la démarche de projet Individualisé
d"accompagnement (PIA)

nuwtn médicale (pour les Troubles Séveres du

ADMISSION

Accued sur un temps détermingd en dispositf et/ou
internat (pouwr les I£5)

Visite éventuele dans [ Contact avec 'école
d'origine

Prise de contact entre professionnels actuch et

‘ ETAPE PROCESSUS INTERLOCUTEUR(S) PP | MOYEN J DOXC

ELABORATION DESIGNATION DU CO!
DU PROUET
INDIVIDUALISE

O ACCOMPA
GNEMENT

[Add  REFENFO01 [veseni ] 0000  Deedwpplessen 00813 00000000 | 1/7]
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F
Parcours de I'Usager Enfant Parcours de I'Usager Enfant
—— -— A - -
5Pty Processus d'accompagnement IES / SSEFIS (sauf DisTEVA) S5 Processus d’accompagnement IES / SSEFIS (sauf DisTEVA) =
ETAPE PROCESSUS | INTERLOCUTEUR(S) PP 1 MOYEN [/ DOC ETAPE PROCESSLS INTERLOCUTEUR(S) PP MOYEN [ DOC
IDENTIFICATION DES BESOINS -Correspondant -Tél + courrier de ALUATY Pla - Document unigue
= ENTRETIEN(S) AVEC LE J_ED‘NE ET SA FAMILLE confirmation s RENCONTRE AVEC LES PARENTS ET LE JEUNE (3 -Correspongdant dévaluztion
. " ése - h général ~Document partir du collégs) partagé par les
- Investigations de différents mm @dentification des - Expression des parents et du jeune sur sa parents et jes
< Autonomie dans la vie quotidienne bescins par le L situation globale et leur ressenti sur los professionnels
© Scolarisstion jeune et |2 famille objecti#s (« Commant ¢ va depiis 7 » -Dossier da 'usager
= Expresiion des parents et du jeune sur
© Communication et relations o Autonomie dans la vie gquotidienne
interpersonnelles = Scolarisation
o Socialisation o Apprentissages copnitifs
© Loisirs et vie sociale = Communication et relations
+ Rappel de la démarche du PIA interpersonnelles
» TEMPS D'OBSERVATION : sppréciation des Equipe pluridiscipiinaire | -Comptes rendus ~ Socialisation
besoins, dvaluation des jeunes en diverses d'cbservation o Loisirs ot vie soclale
situations - scolarité, intarnat, vie sociale, « REUNION DE REGULATION Equipe pluridisciplinaire Compte rendu type
relations, communication - Evaluation de Fatteinte des objectifs & venir
v BILANS EVENTUELS P:r h! i ‘p‘m” ml[ . Observations et dvaluations du jeune en
(Langage, motricé ) s diverses stuations : scolarit4, internat, vie
ELABORATION '_“'édid i suclale, relations, communication
DU PROJET — = - Bilans éventusis
INDIVIDUALISE .mj” REUNlON DE lTIF -c- = : mip‘ = lm I u m J - J,HOJ’I"JEF._JI!:_ﬂ‘\‘?CiH', “-E&J[I_L(_]U'P_{
Y ACCOMPA. ﬂmﬁmﬂnﬂm RENCONTRE D’ACTUALISATION DU PIA _ e
rvitation du jeune et de sa famille ~Correspondant ~Tél etfou courrier REDACTION Frocessus identique 3 celul o elboration du
GNEMENT - L présence du jeune est vivement souhaitée & RESTITUTION B
PIA® partir du coliége.
RENTREE SCOLAIRE SUIVANTE -Chef de service -Emploi du temps
* Préparation éventuelle avec le jeune -Comespondant s Védification des moyent
(suite] » Rencontre avec |a famille et le jeune -Comrespondant + équipe | -PlA St
- Synthése de I'identification des besoins -Chef de service -Elaboration via le STh i e e
swc. Points de convergence logidiel IDE ETAPE PROCESSUS | nTERLOCUTEUR(SI PP | MOYEN/DOC
o Points de divergence PREPARATION A LA SORTIE
o Accord sur lec peioriés o Entretians individuels (jeune seul et avee sa -Correspondant -Compte-rendu
- Détermination des objectifs prioritaires et famille) d'm.
proposition de moyens « Contact éventuel avec DISTEWA -Dossier de l'usager
Véricaton de 13 disponibilite des moyens “Chef de service ~Emploi du temps . Cn::dir.ﬁondefm finale avec e jeune | -Correspondant -PIA Final
REDACTION -Correspondant -PIA et la famille ,
2 : avoir ko prdorct r— . Wmumanmmmubmlhn -La direction
répondre par oul/non lors de |'é #re relu I finale c =
paor les fomitles et de refiéter ce qui a 862 dit par les -Tél+ de
parents et les professionnels « Prise du ROV de sortie médico-sodale confirmation
-PiA signé = Préparation de 'entretien de sortie ~Flyers
+ Signature par ka Direction -Directrice -Attestation de
+ Remise aux parents et au jeune (4 partir du -Correspondant nmm“w .
collége) pour signature : Par courrier ou lors - e
« Retour du PIA signé par |a famille et le joune (3 | -Assistante administrative | -Dossier de usager ENTRETIEN FINAL ~Enquéte de
partir du collége) mibdico-socisie + Temps d'échange satisfaction des
ETAPE PROCESSUS INTERLOCUTEUR(S) 9P + Présentation du service de suite, d'ESPAS et des
MISE EN (FUVRE dispositifs de droit commun ~Bilan final de
+ Engagement des moyens Equipe plundisciplinaire + Expression des parents et du jeune sur le vicu a I'usager
SuvI ~Densier de Fasager I'iPP et questionnement de leur satisfaction -Chef de service desplus | -Procédure de
» Préparstion de la (des) rdumeon(s] avec le jeune - Correspondant Planification des * Retour du bilan/PIA Final signé par toutes les de163ns del du
(& partie du colidge) régulations parties dossier usager
o Réunion(s) de régulstion -Equipe plundisciplinaire -Compte-rendu * Remise de documents d'information -Attestation de
Au minimum une régulation entre 2 PA ype a wenir ~Flyers Service de
suite, et ESPAS
Rél, : REF-ENF-001 | versien 1 | Date dapplication ; 01/09/13 | 2i3) m I T — o |
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EXEMPLE D’UNE FICHE
DE MISSIONS DU REFERENT

La référent « résident » est un professionnel de I'équipe soignante AS, ASHQ spécifiquement chargé de créer un lien entre e
résident, Ia famille et 'équipe soignante dans le but de faciliter la communication et de personnaliser la prise en charge de
celui-ci. Le référent se situe & un point d'articulation de |'"Equipe. Son réle n’est pas de faire seul ce qui reléve d'une
démarche d'équipe. Le référent est le « porte-parole » des intéréts du résident. Il porte les valeurs du service infirmier.

Code de I'Action Soclale et des Familles

Loi n* 2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant ['action sociale et médico-sociale

Arrété du 8 septembre 2003 relatif 2 la charte des droits et libertés de la personne accueillie, mentionnée a |'article
L!li-lduwdldﬂ‘lm!ﬂlltmﬁmlls

Gulde de bonnes pratiques de 'ANESM ~ Qualité de vie en EHPAD ~Volet 1 -4, L'accueil
mmumamm- lLes 10 recommandations phare - Octobre 2007 = Direction Générale de la
Santé —Direction Générale de I'Action Sociale - Société Frangaise de Gérlatrie et de Gérontologie

Charte des droits et des libertés de |a personne 3gée en situation de handicap ou de dépendance établie en 1957
par la Fondation Nationale de Gérontologie

Programme MOBIQUAL 2010 porté par la Société Frangaise de Gérlatrie et Gérontologie (SFGG)

Outlls d'aide & I'évaluation inteme — Réseau Qualisanté 44

>
>
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s
r
3
r

Le référent fait partie de 'équipe de soins et exerce sa mission au sein de |"équipe dont il dépend
Ia hase d'une organisation de service, dans le cadre des recommandations des
mmmmmumrmwmurmumwm
L binéme.

Le référent exerce sa mission en collaboration avec llinfirmiére et sous sa responsabilité. Le nombre de résidents dont il 3 la
charge est fonction du secteur ol il exerce et aussi de la complexité de la prise en charge. En cas de difficultés, le soignant
peut demander & « passer la main », |a situation sera explorée avec lui,

Editicn 2015+ Sur Le Chemin des Attentes dec Uzagers : [2 Projet Persennales « W, POUR ALLER PLUS LOIN : DES EXEMPLES D'OUTILS ASSOCIES « OUTIL 3 = qz




FICHE DE MISSION FM-501-001
i Révision : 1 Page 2

L Ret.CartV3:18 | g . 0
REFERENT « RESIDENT » Juin 2017 ur

YYYVYYVY

Accueillir et assurer le suivi personnalisé du résident tant sur le plan matériel que relationnel

Organiser I'accompagnement, &tre garant de la cohérence de la prise en charge

Initier et suivre le projet de vie individualisé du résident

Actualiser le dossier en vue des reunions de synthése: Plan de soins informatisé, différentes echelles d'évaluation
Assurer le relais entre le résident, la famille ou le tuteur et I'équipe

Assurer un suivi des affaires personnelles du résident [besoins, rangement) ; vétements, produits d’hygiéne

1)
2)

7 - Connalssances

sl die de la personne dgée, de I'accompagnement en institution
C i es détaillées du projet de vie individualisé

8 —Savoir - étre

Sens de la communication, aisance relationnelle
Capacité d"écoute, d'attention et de maitrise de soi,
Capacité d"analyse et de synthése,

Sens de I'observation, de I'organisation, et des r
Dynamisme

Diplomatie

Disponibilité

ponsabilités,

9 - Evaluation

santé

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

‘ OualiF}a%lé
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Communication institutionnelle

* Valoriser la démarche & I'extérieur de
I'établissement

Faire connaitre la stratégie et les modalités
organisationnelles de la démarche

Livret d'accueil des nouveaux
salariés
salariés de Faive connaltre le dispositif organisationnel | Toist d'établissement

; S5 Temps de présentation pour tout
I'établissement de la démarche du projet personnalisé : s G

.+ Entretien d'évaluation annuel
Procédure

Communication aupres des salarié

LES MOYENS e e

DE COMMUNICATION Supeinons/ vesme évolutions

Connaitre le réle du référent

ommunication aupres des usagers et des proches

Livret d'accueil
Portes ouvertes
» Définir, échanger et réajuster le projet Site internet
personnalisé Document de recueil adapté a
la compréhension de la
personne accueillie.

* Contribuer au projet personnalisé

Edition 2019+ Sur Le Chemin des Attantes des Usagers Lo Projet Persoanalss « W, POUR ALLER PLUS LOIN | DES EXEMPLES D'OUTILS ASSOCIES « QUTIL 4 = qq
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Accueil d'un nouveau résident

G

EXEMPLE DE GRILLE DE RECUEIL

1 RS e

Résidence ITe Verte
35 v de Tl Verie
4430 5¢ Philbert de Geend Lieu.
Telez 4978 7 50 Fax 02 4978 B2 g5/ mall eccveil@residence Ueverte i
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Le dossier commence par étre rempli par M lors de la visite initiale d'établissement lors de la pré-

admission,

LIDE prend le relais lorsde 'entrée du résident.

Le référent compléte dans les 3 semaines qui suivent l'arrivée dans1'é¢tablissement en refaisant unevisite
d'établissement (salle de culte, de restauration, d'animation, la bibliothéque, le salon de coiffure. ). 45 minutes

peuvent étre accordées pour le faire. [1 faut ensuite rentrer les éléments sur les plans de soins.

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

Le dossier ainsi complété estun support a I'élaboration du projet devie.

Lieu de vie:
Cadre de vie : O Ville O Rusal

Profession : Profession du conjoint :
Situation Famalisle : O Célibataire O Masié(e) O Diverce{e) O Veuf (ve) O Concubinege

Nombre de petits enfants Mombre de fréres ot sasars :
Prozimité géographique Jau moi bre de lafamille: Ooud Caen
hn&hﬁummlmw“lﬁh?

O oui

Sﬂ-tdlmm (personne de confiance que vous alle: démgner) 7
Oeosi  Onon

' QualiREL

i du rendent face 2 la visllesse 1
R i du résident face a l'entré - i i 2
Mosif de lentrée en EHPAD : O Chligation [ Sécurite [ Solitude Ell:hmmul O Inatation Familiale
O Préwisite O Urgence O § ¥ de I'eeabli
Dilai entre Hinscription et ['sdeaission :
Date de l'inscription :
Diélai ¢
urquol nomwe EHPAD 7.

DO Tres afficle O Difficle DOAssume

EHPAD: 0O Trés difficle O Difficile O Acceptéle)

DFctence O Bamrals)’ O Adsptable
O Drcite O Guuche O Les deasx

Type de matelas . Reh
Besoin dun fauteuil rodent? Dow Oaon

Ooud Cnen

Montadban Doul O non

Besoin dun désmbulstenr 7 Do Onen *Sioui de quel eype :

Ressenti de Ia famille face a lentee . O Tres dificile 0 Difacile  CAssume

Condition de vie autrefois: 0 Seal O

Mom =

Animal de compegnie Ooui Omnon
Type: 0 Chien OChat O Cleeaux P O Autre.

Recours antérieurs & des senjoss communastaines @

U Porage repas.
0O Aide-menagére

O Jardinage urﬂivm O loto O Cinema OChorale  OCuane O Trcot
B Mg,

I'_'lucmgm [ journal nom.
o [

Dhm&udet!m‘
O Sorties extévieures : O seulle) O sccompagne(e)
O Clublequel 7
Préfirence pour bes activités 1 0 Ds groups

O Jeux de cartes

O Individuelle O Les deux

Gestion del'espace de vie :

Souhaits par rapport & la chambee : Bl Doui Onon ; Dip Doui O non; Ra Do Onon

Sdtion 2010 - Sur Le Chemin oes Attantes das Lsagers e Prajet Persannalize « IV, POUR ALLER PLUS LOIN : DES EXEMPLES D'DUITILS ASSOCIES < OUTIL & = Q7




Auodition | O correcte [ déficiente O eppareillée : Ddroite O gouche Olesdeux
Vision : Dlcorrecte [ déficente [ appareilice

Eresvous malvoyane 10 o Daen

Possédez-vous du matériel adapté (téléphone i grosses touches .} 7 Ooui Onen

Elocution: Dcorrecte D déficiente UCorthophonie O aphasie

Edéme : Oouwi O non

Gestion cu traitement : O Seulle) O Par nos soins

Supports de ication : O eéléphone O O support éerit Tl ordi
Accés dinternet 7 oui  Onon

Lesvesidents ? [ tres difficile Dlasser difficile O facile Chtris facile

Joilette :

La famille * Etes-vous entoure () ! Cou  Cinen o : oA ler O Dipendant( 0 Haue OBa O Lesdeux
Aude aladouche ? Oour Cnon Habitudes :

Rasape 700 Seud 3 par nos soins

Coquetterie / Maquillage ©

Lesamis T Etes-vous entoure (e}]7 Olow Onon
Le pexsonnel ! O tres difficile  Dasses difficile O facile  Otres facile

La collectivité * O trés difficile Dlasses difficile O facile  Oltres facile
Serier-vous intsresss(

) par des scins esthetiques ot jou relaants ' O ot O non
1

Avent votre enteée dana esid issizz vous déje cestai ? Siou lesquelles ?

e iculiets P00 Dlnon
Aunpirdhis comment vous perceves-vous 7 quelle estime aver-vom de vous-méme 7
Hygiéae buccodentaize
Entretien appareillage(s) dentaire(s) : O Seulle) O Pasnes soins
Habitudes :
¢ P W : P charge Habillage :
o - = S——— [1Seul(e) 01 Aide pastielle O Aide totale OHst OB Dlesdan
Eres-vous frilem 7O oui Oimen Cragner-vous lachaleur 7 O om O non

Craignesvond lesaleil 70 o Tnon
Possedez-vous des vétermnents adaptés (msance, facilea mettre}) 7 Oow O non

QualiREL
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Continence:  Uninaire: Ojow O Nut  Fecale: Ojowr O Nu

Se géreseul(e) 7 Oouwi O non

Etes-vous sujet & la constipation 70 o O non A ladisrrhée ? Ooul O non
Moyens utilisés: O WC O Montsuban [ Bassin O Stomie O Etul Pénten O Urinal O Sonde urinaireQ)
Protectionurinaite O Jowr ONuit  Type?

DO Autonome O Aide Partielle O Aide Totale

Aidealamarche? Doui Onon  Si oul laguelle 7.

Prenez-vous lesescaliers 7O oui Onon L'sscensewr ! Ooui Onon

Risque(s) de chute 7 Joui O non, de vertige(s) 70 oui O non

Transfert :

Hémiplégie 7 Doui Dnon Sioui: O Droite [ Geuche

Portez-vous une prothése 7 Dowd Dnon

Aves-vous besoin &'ume aide au trancfert par le personnel soignant 1 O owi Onon Siow 70: O
Moyens utilisés par le personnel pour les transferts i besoin (léve malade, verticalisatenr...)

Régime:Oouw Onon

Sioui:
Testure : 0 Normale O Epaissie 0 Minée O Hachée O Ennchie O Fingers Food

Troubles de ln déghuition 1 D oui Onon
Besoin d'ean gélifide ? Doui Onon

Habitudes Alimentares

Alme © Naime pas

LR I I T

Aide mirepas ? O Compléte O Partielle
Habitudes pour le petit déjeuner ;: O Café O Lait O Chocolat O Thé O Jus de fruit O Pain O Painde mie
O biscottes 0 Bewere O Confiture O Prunemsx 0 Yaourt O Sucre O Canderel

Est-il? O Suffisant O Doit étre stimulé [ Faire boire
Moyens Utilisés: (1 Verre a bec [ Matériel erepnomiq

' QualiREL

ABS | FOT | PES ABS | FOT PFS
Idées délirantes / Confusion Trritabilité | Instabilité de [humeur )
tion Comportement moteur aberrant
| Agitation /Agressivité Troubles du sommeil
Dépression / Dysphoric Troubles H:Ef"ﬂ_-m rere)
Anaicie Troubles de lappetit
Exaltation de [humeur Désorientation

Désinhibition Déambulation nocturne

Ref - Grille du NPimodifiee (ABS: absent, FQT : frequent ; PFS : parfois)

Prchologue: Dowd Onon  Pepchiatre: Oowl Onon  Infirmidre Poy ' Oowi Onon Autre! Doul Onon

Horaires :

Lever : Consehes ¢ Sieste ! 060 7 O Fawrensil T Lit
firuels d'endormissement: Dlumiére O TV O Musique O Lectre O Porte:ouverte  farmeée (myer mentionimsile)
Qualivé du sommeil : O Difficile O Assez difficile DO Facile O D Ag O Roafl
O Reveils poctumes
Prisede sommiftses TO 0wl Onon Horsire de Ja prise ©

Gire: O Sedie) O Parnos soins
Autres :
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EXTRAIT D’UN LIVRET
D’ACCUEIL INTEGRANT
DES INFORMATIONS SUR
LE PROJET PERSONNALISE

e

Focus sur le projet personnalisé
Bl nan. ol atulecraf et

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

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

Il repose sur la prise en compte des désirs et des capacités de la personne.

Dans le respect de ses souhaits et de son intimité, les proches et les partenaires
peuvent étre impliqués dans |"élaboration du projet.

L'ensemble des professionnels est disponible et attentif & la situation individuelle de
chaque personne accueillie. Un accompagnant référent est plus particuliérement
désigné pour la mise en ceuvre du projet.

Edition 2614 « Sur Lo Chamin des Attentes des Usagers | lo Prejot Porconnalisé « IV, POUR ALLER PLUS LOIM: DES EXEMPLES D'OUTILS ASSOCIES - OUTIL 7 = so




. -
% Association (Euvres de Pen-Bron

Institut déducation mofrice ~ Section pour enfants €t adolescents polyhandicapees - de LESTRAN

s) @

Centrat de Sejour
Pictogrammes

EXEMPLE D’UN CONTRAT
DE SEJOUR

Reconnue d'utilité publigue par décret du 03 juillet 1893
Sitge social : 10 rue Gaéton rondecy C5 86236 44262 Nontes cedex 2

0240697748

Sdition 2005+ Sur Le Chermin ges Attentes es Lisagers e Projet Persoanaliss « IV, POUR ALLER PLUS LOIN - DES EXEMPLES D'OUTILS ASSOCIES « OUTIL 2 = 5]




J'ai fait ce contrat avec :

&
Médecin

Mme

m

H [<"‘f_-1
N

Y

ar

Développer des
Apprentissages

m’aider a vivre bien ?

Recevoir des
soins

Etre bien avec
Avec les autres

Etre bien
Avec soi

nalize « W POUR ALLER PLUS LOIN - DES EXEMPLES D'OUTILS ASSOCIES - OUTILE = 52



PRESTATIONS

Projet thérapeutique

){

Orthophonie Kinésithérapie Psychomotricité Ergothérapie Psychologue

Projet éducatif

| «aN
o

3 Ry

Sorties

Piscine

Snoezelen

Joélette

Projet pédagogique

Théatre

Musique

( Quatirel,

Mon QUOTIDIEN

Je me lave Je recois de l'aide

R

—
Je mange Je prends mes médicaments
J'aime Je n'aime pas

Je prends mes repas dans la
salle a mangerde ....

Ediion 2003+ Sur Le Chemin des Attantss des Liszgers | le Projet Pecsonnzliss « W POLUR ALLERPLUS LOIN - DES EXEMPLES D'DUTILS ASSOCIES - OUTIL 8 = 53



J'AI BESOIN D'ARGENT

S

=10)

POUR :

Aller chez le coiffeur

Me laver les dents

Acheter des vétements

Ecouter mes chansons

CONTRAT DE SEJOUR

Ma maman

Usager Mon papa

| ~»dfu

=7

Directrice

Remis le 25/07/2014

SIGNATURES
Ce contrat de sejour est conclu
Entre Moi : mon papa ma maman Directrice IEM :
C__( D D (m
\ " 8 N
T
Sdlition 2003« Sur Le Chermin ces Attentes des Lsagers |s Projet Personnalizé « IV, POUR ALLER PLUS LOIM : DES EXEMPLES D'OUTILS ASSOCIES - OUTIL 8 = Sq



1

Ameublement de la chambra
MMW
Linge

Sortie extensue

EXEMPLE DE LISTE
DES POINTS A ABORDER

contacter par téléphone &ort sa famille/ses
i s e e s Lt e g T
wmudﬁﬁmu
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( QualireL

%ésrdonce

Bon Accueil

Assurer le suivi médical et paramédical du résident
= Hamoniser ies g au migux & la demande #f au bien étre du

regident

- Souhait du résident

- Gestion de ia prse en charge du tretement

- Séances de mobilsstions et de réeducation — kiné
- Sésnces de rééducation — anthophoniste

- Suwvis des régimes par la dietéticienne

- Suivis extemes par des médecins spéciaiistes

Assurer le bien-étre psychologique du résident

+ al )oiser e pEIJUEs CoUr coOMESDONngn

- Souhsit du résident

= Suivi par la psychologue

- Evsluston ei réévalustion cognitive par is psychologue et/ou par un spécialiste de la
i

- Psricipation & des steliers mémore

- Participstion & des sctivités de stimuistion pour les résidents de Upad

Activités et animations souhaitées par le résident

- Souhsit du résident

- Proposer régubéramant su réaidant les différantes snimations
- Participstion sux snimations (les nommer),

- Souhsits du résident pour de nouvelies animations

- Activités dans =3 chambre

i =
() a Dusponlif de Tranglien enDe [ Eeole e la Vie Aclive

TRAMES D'ENTRETIEN POUR LE PREMIER CONTACT

Premier entretien avec le jeune

Présentation équipe, dispositif

»  Quelle ast |a situation actuzlle du jauna 7

* Quels sont ses cantres d'intérét, ses loisus ?

* Quels sont ses points forts, ses habiletés, sas potentialités ?

= Quelles sont les responsabilités qui lui sont confiées par a la maison ou par son
environnament ?

* Quelles sont ses limites, ses points faibles ?

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

* Quelle st son autonomie dans les transports, 2t au quotidien 7
* Quels sont les accompagnemants en cours ?

*»  Quel ect I'environnament familial ?

* Vie sociale / Existe-t-il un réseau de soutien socizl sur leguel s'appuyer ? (Les aidants
et partenaires potentiels)

*» Quel est son projet profassionnel ?

= S'll en 3, quelies sont ses expénences de travail ?

* Ses souhaits, ses attentes par rapport au dispositif

* Ses = réves » : de formation, professionnels, d= loisirs, de résidence

= Les ressources qui existent dans lenvironnement qui ssraient 3 développer pour
réaliser ses « réves »,

Echanges avec l'équipe, possibilité d'étre en lien avec différents membres, réflexion du
jeune avec sa famille sur sa situation actuelle, ses objectifs et les moyens souhaités pour
les atteindre, réflexion que nous menons en paraliéle en équipe puis rencontre pour
évoquer cela et s‘arréter sur un projet, qui pourra évoluer en cours d‘accompagnement.

Edition 2033 « Su° Le Chemn oes Attantes oas Lisagers - le Projat Parsoanalisa + IV, POUR ALLER PLUS LOIN - DES EXEMPLES D'OUITILS ASSOCIES « OUTIL g = 56



EXEMPLE DE DOCUMENT « PROJET PERSONNALISE »




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

Support-type d’un projet personnalisé
en etablissement d’'hébergement pour personnes dgees dépendantes

Novembre 2014

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

6. rue de la Rouilliere — 53000 Laval - Tal_ 02 43 66 94 34 - Mél ceas53i@orange fr — Site Internet - www ceas53 org
SIRET 317 001 386 00034 — APE 94002 — Asscciasion declaree le 28 juin 1978, parue au Joumna! officiel du 17 et 13 juillet 1678
Declaration d'actvité de formation professionnelle enregistree sous le numero 525 300 099 53 auprés du préfet de région des Pays de la Loire
N* d'hatwitation Anesm : H2010-07-480

He 1=
QualiREL ; ; 5
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Projet personnalisé

B T R i vt i A A S S S e P e

Datedentrée - ... - —— . R

Photo
Nom du professionnel ayant initié le projet personnalisé et fonction =
Le résidant est-il d'accord pour que ses souhaits et attentes soient notées et retranscrits dans le projet personnalisé ?
X Oui ] Non [ Sans avis
Modalités mises en ceuvre pour élaborer le projet personnalisé (ex. présentation de la démarche au résidant ; date, lieu et durée de I'entretien ; participants et date de
la réunion institutionnelle d'échanges sur le projet, elc.) .

o Le 12 janvier, le référent de M. X lui a expligué ce qu'est un projet personnalisé. lls ont convenu de se revoir le lendemain pour le recueil des souhaits. M. X doit y
réfléchir.

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

e [e 19 janvier, a l'occasion d’une reunion d'equipe, le reférent de M. X a présenté le projet personnalisé dans une version provisoire. Les collégues ont formulé
quelques remarques et suggestions qui vont étre prises en compte. Il y a eu débat sur le projet 1.3, mais la Direction a trancheé.

o [e 20 janvier, a la salle de réunion, M. X, sa pelite-niéce (a la demande du résident), son référent et le directeur de I'Ehpad se sont réunis pour la présentation du
projet personnalisé.

‘ GualiREI.
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Année en cours : co-construction du projet personnalise

T Attentes duresidant etowdurepresentantlega stoudsa personne asconfiancs

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

Attentes exprimées Spontanée

Voir avec I'équipe d'animation si d'autres résidants sont intéressés, auquel cas
Projet 1.1 | Je voudrais aller au bord de la X cela pourrait devenir un projet collectif. Sinon, voir si un familier du résidar_lt peut

; mer » répondre a ce souhait, ou bien un bénévole de I'association. S’assurer qu'il n'y a
aucune contre-indication medicale Référent - animateur

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

k12 | Je ne pourrais pas étre dans une
Projet 1. chambre juste & coté de Mme Y 7 »

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

« Je voudrais que les "filles * me
Projet 1.3 | tutoient et m’appellent par mon
préenom »

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

Attentes des familiers

Accord ou non
du résidant

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

Projet 2.1

« On sait que papa a mis de céteé un costume quil
sotthaite porter quand il sera décédé Mais if n'en est
pas gquestion ! Ce costume est usage et n'est plus a la
mode »_.. (courrier adresse par Mme W et M. Z, en-
fants du résidant).

M X confirme les
volontés qu'il avait
deja expnimees.

Les volontés exprimées par le résidant sont formalisées dans son
dossier. Demander au psychologue de rencontrer les enfants pour leur
expliquer que les volontés de leur pére doivent étre respectées. Qu'au
cas contraire, les soignants le vivraient tres mal car leur pere a beau-
coup insisté sur ce point. Eventuellement, il y aura la possibilité de
mettre un drap pour dissimuler un peu le costume. Si le désaccord
persiste, envisager de recourir @ une mediation extemne (association de
résidants et de leurs familles, association d'accompagnement de la fin
de vie, délégation temitoriale de I'ARS ou Conseil général.. ). Référent
psychologue

Projet 2.2

Projet 2.3

1 OU&“RE};
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3) Projets résultant d’'une analyse des besoins par les professionnels

Constats par les professionnels

Accord ou non
du résidant

Observations des professionnels
{analyse des besoins, moyens a mobiliser...)

Projet 3.1

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

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

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

Projet 3.2

M. X va féter ses 90 ans le 17 avnl 2015 Toute sa
famille est dispersée dans la France entiére, voire dans
le monde entier. M. X souhaiterait-il organiser une féte a
cette occasion et revoir en particulier ses petits-enfants
el amére-petits-enfants ?

M. X a exprimé
son enthousias-
me.

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

Projet 3.3

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

M. X oppose un

refus categorque.

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

( Qualirel,
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Année en cours : co-déecision

Modalités de contractualisation
« Restitution orale et contractualisation du projet personnalisé :
Participants (nom et prénom, fonction) : BEX IO . e
SRR R TR BB M M. e e s e s e
PRI s s R e S A T T S e R e T R R e s
o T R e I R e ey
« Commentaires du résidant :

M. X-daclans §us sitbil cala dsl fal coseraviomidable s — .

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

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

« Commentaires de I'établissement :

‘ GualiRElB
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Projets retenus (classement selon la priorité accordée)

Priorité Projets retenus Calendrier prévisionnel Reéférent(s)
3 Voyage au bord de la mer Juin a septembre. Animateur.
2 Emménagement & proximité de Mme Y. Si souhait également de Mme Y, | Adjoint des cadres en charge des

en fonction des opportunités. admissions.

Rencontre avec les enfants au

4 Respect des volontés de M. X a son déces. premier timestre Psychologue.
5 Consultation auprés d'un ORL Premier timestre Infirmier coordinateur
1 Féte pour les 90 ans de M. X. Seconde quinzaine d'octobre. Petite-niéce / animateur

Signature du projet personnalisé
RO 2o R st

Signature du résidant

Signature du directeur
et/ou du représentant légal

Signature du professionnel référent (ou représentant)

QualiREL ; ; . 64
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Année n+1 : co-évaluation du projet personnalisé

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

Rappel du projet

Evaluation par le résidant

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

Evaluation par les professionnels

Voyage collectif organisé début septembre (six

2 e " & résidants). Grand moment de bonheur pour les
Projet 1.1 Voyage au bord de la mer. « C'est beau « Je suis super-content ». participants. Souhait d'y retoumner 'année prochaine ..
si possible dans un autre endroit a découvrir.
Mme Y n'était pas forcé_ment demandeuse au départ,
Projet 1.2 Emménagement a proximité du loge- | « Cela ne nous empéche pas de nous voir dans la ;n:;? ];*f]‘:-%clcej; épé?mdgmu{:g\;n; éhzzjin;oc::: ﬁ:{:i
ment de Mme Y. journée, mais ce serait mieux quand meme » Ny a pas eu dopportunités. M. X et Mme Y ont été
systématiquement informés. Objectif a maintenir
Le psychologue a rencontré les enfants, mais il est
3 2 " - : difficile de leur faire prendre conscience de l'impor-
Projet2.1 | Fespect des volontés de M. Xa son | «Je peux quand menle savair ce que je veux Ct| ance du respect des volontés de M. X. Au sein de
5 ' I'établissement, il y a consensus sur le fait de pnvi-
légier les volontés de M. X.
g ! A~ (‘\ e 1 . = ~ 1 » =
Proiet 3.1 Consultation auprés d'un ORL J;}CC),; oisr bien pour vous faire plaisir... Sl n'y avait que b:grﬁgdez vous est pris. M. X souhaite qu'on I'accom
« J'ai été trés heureux de voir tous mes petits-enfants | La féte s'est parfaitement déroulée. La quasi-totalité de
Projet 3.2 Féte pour les 90 ans de M. X. et arnére-petits-enfants. La plupart ne se connais- | la famille de M. X était présente. Le résidant évoque

saient méme pas entre eux ! »

déja la féte pour ses 95 ans. ..

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

P
r_"a | = Personne ressource : Noémie TERRIEN (Coordonnateur Responsable)

a

+ Chef de projet : Elise MERLET DUFAY (Chargée de missions)}

= Personne responsable de la mise a jour V2019 : Marion LUCAS
(Chargee de missions)

Structures ayant participé 3 |a construction de ce livret ;
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- Institut Public La Persagotiére représenté par Francoise Guillouard
(Enseignante specialisee) et Viclaine Galant (Réferente Qualité)

- |[EM de lU'Estran représenté par Michel Gautron (Cadre éducatif)

- Hopital Intercommunal du Pays de Retz représente par Marie-Paule
Marie (Directeur des Soins) et Stephanie Mariot (Cadre de sante)

- Residence lle Verte représentee par Flore Bassoni-Léchenault
(Psychologue)

- Résidence Bon Accueil representee par Stephanie Challet
(Psychologue) et Claudine Biret (IDE referente)

+ Résidence Les Cheveux Blancs representee par Mary-Claude
Larquier-Laplace (IDE coordinatrice) et Chrystelle Séjourne (IDE)

+ Résidence Les Jardins du Vert Praud representee par Katia
Rabillaud (IDE coordinatrice)

+ AIMR - Residence Les Hauts de Saint Aignan representee par
Marine Veres (Gouvernante)

+ ADMR-ADES representee par Angele Matine (Chargee de
missions Qualité)

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

Agence Nationale de ['Evaluation et de la qualité des Services sociaux et Médi-
co-sociaux (Anesm), Les attentes de la personne et le projet personnalise. Paris
Anesm, 2008, 46 p.

Agence Nationale de I'Evaluation et de la qualité des Services sociaux et
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des familles.
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INTRODUCTION

En lien avec le Projet Régional
de Santé et en vue daccompagner les
établissements médico-sociaux dans la
mise en ceuvre du projet personnalise au
sein de leur structure, QualiREL Sanfé
aimpulsé de 2013 & 2014 un projet « sur le
Chemin des Attentes des usagers : le
Projet Personnalisé (CAP) »,

Reunissant des structures du secteur Handi-

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

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

' QualiREL

’ == Un diagnostic organisationnel qui permet a l'etablissement
de réaliser un premier etat des lietix et d'identifier les points forts
et les points a ameliorer dans Lorganisation du projet personna-
lise (EPP disponible sur la plateforme eFORAP de QualiREL
Sante et ressources pedagogiques associés sur la cle USB ou
lelechargeable sur www.qualirelsante.com)

2 == |In guide methodologique sur le projet personnalise

3 == Un outil d'évaluation sur dossier gui s'appuie sur les points
cles du guide et qui permet a l'etablissement d'evaluer (a mise en
oeuvre « operationnelle » du projet personnalisé (EPP disponible
sur la plateforme eFORAP de QualiREL Sante et ressources
pédagogiques associes sur la clé USB cu telechargeable sur
ww.qualirelsante.com).

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

Vous y trouverez :

————————

~0 ATTENTION L~

Le guide CAP est issu des réflexions du
groupe de travail et inspiré des Recom-
mandations de l'Anesm. Il n'a pas pour
vocation @ imposer une meéthodologie
mais vise plutdt a proposer un chemin
dans l'organisation et la mise en oeuvre
du projet personnalisé, afin d'accompa-
démarche. A cet effet, les outils présentés
a la fin de ce livret sont proposés a titre
d'exemple et ne sont en aucun cas des
documents imposables,
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'En complément, l'équipe de la SRA QualiREL
‘Santé propose un MOOC et des accompa-

gnements méthodologiques.

Bonne lecture et bonne mise en ceuvre,

Le groupe de travail

(' QuatiReL sante



