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Le mot du Président du Conseil de Surveillance

O 'est avece fienté que 7 'ac L bionncar de fréventer le projer 4 établisoement
de notre (Zentne Fospitalien.

Ce document constitue la feaille de route stratigigue gui guidena notre
action powr les amnces d wentr. T traduct ( engagement collecty de
{ ensemble des éguipes d. placer la perconne dgée an caur de nos frionites,
dans le nespect de oa dignite, de dou autonomie et de de¢ besoins.

Notve établissement, ancné dans don Tewiitocne ef neconnu four la qualité
de des prises en change, doit nelever de nombreus déjfis lice & € évolution
démograplicgue, mxaﬂenkddeémmdafaaand{ammademm
global et ouverture vens wod fantenaines.

Eu tant que Président du (onsed de Swrvedllance, je remencée { ensemble
des professionnels et des acteuns qui ont contribué é. con élaboration. Leur
établissement comme actear m agewr de la filicne géniatiique et garnant d un
service pablic hospitalien accessible, modeme et humacn.

des maintenant la rnesponsabilite de le facne vine.
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Préambule

Le projet d'établissement que vous allez découvrir est 'aboutissement d'une vision commune, fruit
d’'une volonté partagée et d’'une réflexion collective tournées vers la satisfaction de nos usagers et de
nos professionnels. Il s'inscrit dans une démarche profondément humaine, nourrie par I'expérience
acquise et par les valeurs fondamentales de I'hépital — bienveillance, respect, communication — Il se
veut résolument orientée vers I'avenir. ’

Notre Hbpital, a taille humaine, est un acteur essentiel de santé. Ancré au coeur d'un territoire a la foi
rural et dynamique, il incarne une institution publique engagée, en constante évolution pour répondre
a des besoins de santé qui changent, aux attentes nouvelles des usagers et a un systéme en mutation
(numérique, parcours de soins, coordination...).

Nous devons nous adapter aux exigences contemporaines : sécurité, qualité des soins, dialogue
renforce, écoute, innovation et simplification des procédures mais aussi prise en compte de la vigilance
croissante des usagers et de leurs attentes accrues en matiére d'information. A travers ces
changements, nous restons fidéles a notre mission : soigner, accompagner, écouter.

Ce projet s'inscrit dans cet élan, en cohérence avec les évolutions des orientations nationales de santé
publique, et en réponse aux besoins singuliers de la population locale. Dans ce contexte, trois priorités
guideront notre action dans les années a venir :

e Consolider notre réle sur le territoire en tant qu'acteur de santé et d’'innovation au service des
usagers (projet médico-soignant).

¢ Renforcer la qualité des soins et de 'accompagnement proposés (projet d’accompagnement).

o Donner plus de sens et de visibilité a nos métiers, en valorisant les compétences, en soutenant
les professionnels dans leurs missions et en favorisant le travail collectif (projet social).

Les objectifs présentés dans ces pages ne sont pas de simples intentions, mais bien la traduction
concréte d’'un engagement : faire vivre, dans les années a venir, une vision partagée du soin, en
harmonie avec les attentes des usagers et la volonté de notre communauté hospitaliére.

Face aux vulnérabilités grandissantes, notre établissement affirme sa mission : étre un lieu de soin,
d’écoute et de lien social, un espace profondément humain ou I'éthique guide chacun de nos gestes.

Chaque jour, les professionnels de notre établissement prennent soin des autres avec empathie,
rigueur et humanité. Nous savons, en tant que professionnels de santé, que le soin que nous portons
aux autres commence par 'attention portée a nos propres équipes. C’est pourquoi ce projet vise a créer
un environnement de travail porteur de sens, de reconnaissance et de coopération. Ces engagements
s’appuient également sur une valeur essentielle, la transparence, garante d'un climat de confiance avec
les équipes comme avec les usagers.

Nous sommes aujourd’hui fiéres de dessiner, a travers ce projet ambitieux, les contours d’un hépital
moderne, solidaire et profondément humain, au service de tous, pour les cing prochaines années.

Frédérique BOUTON Dr Annie EYROLLE
DIRECTRICE PRESIDENTE DE LA CME
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Introduction

1. Un projet stratégique et fédérateur :

Le projet d’établissement est un document stratégique et fédérateur qui définit les grandes orientations
et valeurs partagées par 'ensemble des parties prenantes. Il constitue une référence essentielle pour
guider 'accompagnement des usagers, structurer les pratiques professionnelles et garantir une action
cohérente avec les objectifs de I'établissement.

Ses objectifs principaux sont de :
« Garantir les droits et le bien étre des usagers en plagant leurs besoins au centre des priorités
« Assurer des prestations de qualité qu'il s’agisse d’hébergement, d’accueil ou de soins pour les

patients et des résidents
» Renforcer la lisibilité de I’établissement en consolidant ses partenariats et en valorisant son

réle au sein du territoire
« S'inscrire dans le cadre des politiques publiques en répondant aux exigences des autorités de

contrble et des financeurs

Ce projet d’'établissement s'inscrit dans une démarche d’amélioration continue. Il propose des
objectifs concrets et des actions opérationnelles a réaliser sur une période de cing ans. Il se veut un
véritable outil de communication et de cohésion, favorisant 'engagement de tous au service de la
mission commune de I'établissement.

L'élaboration du projet s’appuie sur une démarche participative, mobilisant 'ensemble des parties
prenantes : usagers, familles, professionnels, partenaires et autorités de tutelle. Cette méthode garantit
une analyse compléte du fonctionnement de I'établissement, tout en identifiant les axes d’amélioration
prioritaires et les objectifs fixés dans le cadre des CPOM et des politiques publiques en vigueurs.

Aussi, la présentation des différents chapitres nécessite de partir de I’existant pour définir les
objectifs d’amélioration sur les cing années a venir.

2. Rappel réglementaire :

Le projet d'établissement constitue une obligation réglementaire. Il est élaboré conformément aux
dispositions suivantes :
+ Code de la Santé Publique, article L 6143-2 : Ce texte stipule que le projet d'établissement

définit, notamment sur la base du projet médical, la politique générale de I'établissement. Cette
obligation a été mise a jour par 'ordonnance n°2021-1470 du 10 novembre 2021 ;

» Code de I'action Sociale et des Familles, article D311-38-3 : cet article définit le contenu minimal
du projet d'établissement ou de service mentionné a I‘article L.311-8 du CASF ;

* La loi 2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant I'action sociale et médico-sociale impose aux
établissement et services médico-sociaux dans son article 12 d’élaborer un projet d'établissement ou
de service comme prévu a l'article L.311-8 du code de I'action sociale et des familles ;

+ Recommandations de bonnes pratiques professionnelles : émanant de I'ancienne Agence
nationale de 'évaluation et de la qualité des établissements sociaux et médico-sociaux (ANESM) et
intégrées par 'HAS, ces recommandations garantissent un cadre de références de qualité ;
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* Rapport Libauit sur la concertation autour du grand age et de I'autonomie (mars 2019) :
ce rapport met en avant 175 propositions pour accompagner la transition vers le soutien a 'autonomie

+ Reférentiel d'évaluation de la qualité des établissements et services sociaux et médico-
sociaux (mars 2022) : cet outil structure I'évaluation dans un cadre de qualité actualisé ;

Aprés consultation du directoire, des instances représentatives du personnel, de la commission
médicale d'établissement, du conseil de la vie sociale et délibération du Conseil de Surveillance, le
projet d’établissement est établi pour une durée maximale de cing ans. |l peut étre révisé a tout
moment en fonction des évolutions ou des besoins identifiés.

3. Articulation entre le Contrat Pluriannuels d’Objectifs et de Moyens (CPOM) et le
Projet d’Etablissement

Le CPOM est un outil stratégique essentiel dans la gestion des établissements médico-sociaux et
sanitaires. Il permet de formaliser les engagements réciprogues entre I'établissement et les
autorités de tarification sur une période pluriannuelle. Le CPOM sert de cadre de référence
pour le pilotage des activités, la planification budgétaire et I'amélioration continue des

services.
Les fondements du CPOM permettent la déclinaison, par objectifs et par actions, des orientations

du projet régional de santé (PRS) et notamment du schéma régional de santé. Il est négocié
dans le respect du principe d’autonomie du cocontractant.

Le Contrat Pluriannuel d’Objectifs et de Moyens 2019-2023 (avenant au contrat assurant une date
d'échéance au CPOM au 30 juin 2025) a été conclu entre le CH Jean-Marie Dauzier-Cornil et 'ARS

Nouvelle-Aquitaine.

Les orientations stratégiques retenues dans le CPOM sont les suivantes :

Renforcer I'action sur les
determinants de santé pour
prévenir les atteintes éviatbles a la
sante ;

Organiser d’'un systéme de santé de
qualité, accessible a tous dans une
logique de parcours de santé ;

Garantir la qualité, la sécurité et la
pertinence des prises en charge ;

S'inscrire  dans une stratégie
collective de santé au sein dun
territoire et au service du patient

Apporter une réponses aux attentes
spécifiques du territoire et/ou des
établissements.
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Le projet de I'établissement 2025-2029 s'intégre également dans les évolutions annoncées dans le
cadre du Ségur de la Santé de juillet 2020 : l'attractivité des métiers hospitaliers, intégration
des hopitaux dans la démarche de développement durable et la généralisation des outils
numériques peuvent notamment étre notés a ce titre.

Le suivi du CPOM est assuré par des revues annuelles de contrat, impliquant des échanges entre
I'ARS et 'établissement pour évaluer les réalisations et définir les actions futures. Un rapport annuel
d'étape et un rapport final d'exécution sont produits pour assurer la transparence et la conformité

aux objectifs fixés.

4. Méthodologie :
4.1 Définition du nouveau projet d’établissement

Le projet d’établissement 2025-2029 fait suite au projet d’établissement 2015- 2019, dont les
axes principaux du projet médical et du projet de soins étaient :

S’inscrire dans les priorités régionales
visant a fluidifier les parcours de vie et de Conforter les savoir-faire de I'établissement

soins, et favoriser les coopérations et et le faire-savoir

complémentarités -

Intégrer la personne accompagnée
au centre du projet et de la
démarche

Spécialiser |'établissement

Sécuriser le circuit du médicament Lutter contre les infections
nosocomiales

En complément, les axes principaux du projet social étaient d’améliorer les organisations au
travail, de travailler sur la qualité et lamélioration des conditions de vie au travail, ainsi que sur
la gestion prévisionnelle et prospective des métiers et des compétences et formations initiale et

continue.

Le nouveau projet d’établissement poursuit un certain nombre de ces travaux et résulte
d’une démarche méthodologique de 9 mois reposant sur des priorités et orientations
stratégiques partagées avec la communauté hospitaliére. Cette démarche participative a
mobilisé professionnels et partenaires. Cette démarche a été accompagnée par le cabinet Forvis

Mazars.
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4 2 Calendrier de la démarche

L'élaboration du projet d'établissement s'est déroulée selon un calendrier structuré en trois
phases distinctes, chacune visant a assurer une compréhension approfondie des besoins et
des enjeux, ainsi qu'une planification et une mise en ceuvre efficaces des actions. Ce processus
méthodique a permis de définir des orientations stratégiques claires et de garantir la cohérence
et la pertinence des projets développés.

2 3
™ 1

& “Diagnostic de territoire et identification &  Déclipaison operativnnelle du Formahl’illm des autres volets du 1
a des orientations stratégiques 4 propet medico-s0ignant . projet d'établissement. rédaction ‘n
o ; ] ey et présentunon <y b

141. COPIL de lancement st cadrage - 1 Animiatt ; o=t f

Recueil et analyse dowm:mdn : 1'::“] Im’; i WWI;H e 3 Aninwﬂon d'ateliers de tﬂ“ﬁ

par thematigls (3 thematigues) ' avec les référents des autres. volets. du
* PE { 6 thematiques} L

i“j - Bt paTRe 12 Formalisation ces feullles Ue routa
oe} (3. TR R 33 Rédacﬁon du_pro]et
J I
a i ook % 43 Seninane ge & des . d'eubhssement en bacf‘ oﬂ'ioe et q’un
g CH et recueil de la vision stratégique des g %
= actours ciés principaux projets du FMS el support ds:ﬂadﬂdﬁi
o3 sy idantification despmjeb fransverses & -
) 1- 4. Séminaire d’échange pour . dés forictions suipports Sy
g P'identification des perspectives de 3. COPIL
E développement prioritaires 2.4, COPIL2

1.5. Synthése du diagnostic et | 3-4. Semmre de restitution et de

. par'tage
présentation des crientations siratégiques
en COPIL1

1. Diagnostic de territoire et identification des orientations stratégiques (2 mois) :

Cette phase initiale a permis d'évaluer le contexte et les besoins du territoire ainsi que ceux propres

a l'établissement. Eile s’est appuyée sur :

* la collecte et I'analyse de données pour recenser les besoins de la population et saisir les enjeux
locaux.

+ La réalisation d'un état des lieux sur le fonctionnement actuel du centre hospitalier,

* des entretiens avec les acteurs clés pour recueillir leur vision stratégique,

* L’organisation d’'un séminaire afin de dégager des perspectives de développement prioritaires.

La synthése de ces éléments recueillis a abouti a la définition des axes stratégiques et a la

structuration des priorités pour le futur projet.

2. Déclinaison opérationnelle du projet médico-soignant (3 mois) :

Durant cette phase, les orientations médico-soignantes ont été détaillées et traduites en actions
concrétes. L'objectif principal était de créer une feuille de route claire pour la mise en ceuvre des
projets.

* Animation de groupes de travail thématiques pour élaborer des plans d’'action spécifiques,

* Formalisation des feuilles de route par thématique.
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» Organisation de séminaires pour partager les principaux projets et identifier les interactions

transversales et les besoins en fonctions supports. le projet médico-soignant a été présenté aux
parties prenantes lors d’'un séminaire de restitution et de partage.

3. Formalisation des volets complémentaires du projet d’établissement et présentation (2
mois) :

Cette derniére étape a consisté a :

. Reéunir des ateliers de travail en groupe pluri disciplinaires pour assurer une cohérence globale.
+ Formaliser les autres volets du projet d'établissement (PE).
+ Préparer des supports de présentation.

Enfin, le projet d’établissement validé par le comité de pilotage (COPIL) a ensuite été partagé au
Directoire, et soumis pour approbation aux instances de I'établissement et présenté a 'ensemble des

professionnels.

4.3 Encadrement de la démarche Les membres du COPIL '
La gestion et Fimplication dans le projet ont été *  Frédérique BOUTON, directrice
structurés autour de plusieurs dispositifs : = DrAnnie EYROLLE, PCME
- Un Comité de pilotage (COPIL), chargé de *  Virginie SOUSTRE, Responsable des
définir les orientations et des priorités du projet, Ressources Humaines et des Affaires
- Valider les différentes étapes de sa mise en ceuvre. Générales
- Des groupes de travail mobilisés pour élaborer k - Julien FARFAL. cadre supérieur de sant

le projet médico soignant et le projet d’établissement
Des séminaires de partage organisés pour suivre 'avancée des travaux et partager les

résultats obtenus

4.4 Poursuite de la démarche

Afin de suivre P'avancement de la mise en ceuvre du projet d’établissement,

- Il est essentiel de planifier et d’organiser des réunions annuelles afin d’évaluer les progrés
réalisés et d'identifier les défis rencontrés dans le cadre du projet d’établissement. L’ensemble des
parties prenantes devra étre associée pour garantir une évaluation collaborative et approfondie.

- En paralléle, il est crucial de renforcer la participation active des professionnels au sein des
groupes de travail. Cette approche participative stimule des dynamiques orientées vers des
résultats concrets, et favorise les échanges de connaissances et I'innovation.

- En ce qui concerne le plan d’actions, des projets prioritaires et des objectifs clairs ont été définis.
Des échéances précises ont été élaborés. Ces éléments doivent étre réguliérement suivis afin de
pouvoir ajuster les actions si nécessaire et garantir ainsi I'atteinte des objectifs fixés.

- Cette approche structurée et inclusive est une clé pour maximiser lefficacité du projet
d’établissement tout en assurant une amélioration continue des performances et des pratiques.
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SEMINAIRE DE LANCEMENT DE LA DEMARCHE
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Chapitre 1 : Présentation de I'établissement et de son
environnement

1.1 Présentation de I'établissement :
1.1.1 Implantation géographique

Le Centre Hospitalier Jean Marie Dauzier est un
établissement public de santé situé a Cornil en
Corréze, Nouvelle-Aquitaine & 12 Km de Tulle et 19
Km de Brive la Gaillarde.

Le Centre Hospitalier propose une offre de soins de
proximité sur 269 lits et places en réponse aux
besoins des patients et résidents, coordonnée avec
Fensemble des acteurs sanitaires et médico-sociaux
du territoire.

© Satrermasostyeges
L

1.1.2 Offre et capacité d’accueil i

12 lits d’Hospitalisation compléte et 6 places 5 ] i srareil 2
d’hospitalisation de jour : Soins médicaux et de HE 2 v :
Réadaptation (SMR). ; S )
170 lits d’EHPAD Hébergement permanent et 10 .- e -

lits d’hébergement temporaire dont 2 lits A ) ~ |
d’urgence, répartis en 6 unités de vie de 28 a 32 _;} I (
résidents. R e

71 lits d’USLD : Soins de longue durée pour \— A

personnes nécessitant une surveillance médicale - -. Ny
constante, répartis en 2 services de 30 lits et une ; ——
unité de vie protégee de 12 lits.

1.1.3 Moyens

Cuisine

' Blanchisserie

Logistique

Administration

240 professionnels
2 Médecinsprofessionnels
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1.1.4 Histoire d’'un dépét de mendicité devenu Centre Hospitalier

L’histoire de I'établissement commence en février 1853 avec I'ouverture d'un dép6t de mendicité
au lieu-dit Rabés, sur la commune de Cormnil, dans un batiment pouvant accueillir 55 personnes.

Entre 1920 et 1923, un pavillon des gateux est construit, et jusqu’a la guerre, l'asile de Rabés
héberge en moyenne 350 personnes.

Le 16 mars 1943, une maison maternelle est ouverte pour maintenir une activité suffisante alors
que, dans le méme temps, I'établissement accueille des réfugiés de 1943 a 1945. En 1946, la
pouponniére ferme et une unité pour 20 enfants handicapés est créée.

En 1948, I'Asile de Rabés devient Maison de Retraite départementale.

En 1954, la maison de retraite accueille 414 pensionnaires (pour 35 employés) et un service de
dépistage antituberculeux est créé. Les profils des résidents sont variés, incluant des personnes
nécessitant un accompagnement psychologique, des alcooliques et des orphelins.

En 1958, la maison de retraite devient un établissement public, et en 1963, un établissement
public départemental. En 1977, un centre de cure médicale est ouvert. Le 5 mai 1989,
I'établissement est classé centre de long séjour, avec la nouvelle appellation de “centre de long
séjour et maison de retraite médicalisée”.

Entre 1991 et 1993, des travaux d’humanisation sont réalisés pour 108 lits.

En 2007, 99 lits d’'USLD sont transformés en lits d’'EHPAD. En 2015, 15 lits d’hospitalisation
compléte de soins médicaux et de réadaptation polyvalent sont ouverts. En 2022, 6 places
d’hospitalisation de jour sont ouvertes et 3 lits d’hospitalisation compléte sont fermés. Le Centre
Hospitalier de Cornil devient alors une véritable filiére d’aval pour les établissements de recours
de moyenne et basse Corréze.
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Une récente opération de rénovation et de restructuration lancée en 2018 s’est achevée
en 2024. Au total 150 lits d’EHPAD auront été rénovés.

Cette vaste opération a permis :

- D’améliorer les prises en charge, le niveau de sécurité, de confort et de prestations
(chambres a 1 lit, Wifi...).

- De singulariser et d’individualiser les prises en soins au sein de podles et d’unités
spécialisés.
- D’envisager le déploiement de nouvelles activités (PASA, télémédecine).

- D’améliorer les conditions de travail (rails de transfert, unités a taille humaine de 28 a
32 lits),

1.2 Présentation de I'environnement de I'établissement :
1.2.1 Analyse socio-démographique

Un déclin démographique marqué sur le territoire

« La région Nouvelle-Aquitaine a connu une croissance démographique modérée entre 2015 et
2021 (+0,4 % par an), concentrée principalement sur les départements cotiers.

* En revanche, La Corréze enregistre un déclin démographique avec une population passant de
243 352 habitants en 2009 a 239 190 en 2020. La densité de population est de 41 habitants par km?.
le département affiche un solde naturel négatif avec environ 1 000 décés de plus que de naissances

chaque année.

e La communauté d’agglomération de Tulle a également vu une diminution de sa population sur
les dix derniéres années, passant de 44 750 habitants en 2009 a 44 194 en 2020. La densité de

population y est de 51 habitants par km?.

Densité moyenne de population (hab./km?)
sur Tulle Agglo en 2020
= =7 7
N n j./
=5 ~ <
Luanoges : N

J

Aurillac

Un vieillissement progressif de la population
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» En Nouvelle-Aquitaine prés d’un tiers des habitants sont agés de 60 ans ou plus, dont 11,5 %
ont 75 ans ou plus. L’indice de vieillissement est de 112 personnes de 65 ans et plus pour 100 jeunes
de moins de 20 ans.

* En Corréze : en 2020, prés de la moitié de la population ont 48 ans ou plus, et un quart sont
agés de 65 ans ou plus. Ce vieillissement est lié¢ a la perte de population active (20 a 65 ans).

» Pour la communauté d’agglomération de Tulle, la part des habitants agés de 60 ans et plus a
augmenté de prés de 4 points en dix ans, atteignant 34,5 % en 2020.

Des projections démographigues confirmant ce vieillissement de la population

* D’ici 2030, en Nouvelle-Aquitaine, un tiers des habitants auront 60 ans ou plus. Le nombre de
personnes agées en perte d’autonomie devrait augmenter de 22 %.

* En 2070, la population de la Nouvelle-Aquitaine devrait augmenter de 420 000 habitants,
principalement grace aux flux migratoires. Un tiers des habitants seront 4gés de 65 ans ou plus..

Evoiution des populations régionales projetées entre 2018 et 2070

2018

Population {en milliers)

2070

Taux de croissance observe

201 2
annuel moyen (en%) Entre 2013 et 2018

Taux de croissance projeté annuel Entre 2018 et 2070
moyen (en%)
2018
Part des 65 ans ou plus {en %)
2070

ﬂauvreté en Comréze : une réalité pour 13,1 Q
des habitants

* La Corréze fait partie des dix départements
frangais ou réside la plus grande proportion de
retraités.

* Avec un niveau de vie annuel médian de 20 960
euros, la Correéze se situe légérement en dega
du revenu médian régional. Aussi, la part des
pensions et retraites y est plus élevée.

* Au total, 13,1 % des Corréziens vivent en
situation de pauvreté (13,6 % en Nouvelle-
Aquitaine).

* Pour la communauté d’agglomération de Tulle,
le taux de pauvreté est de 12,2%, ce qui est
inférieur a celui de la Corréze (13,7%) et de la
Nouvelle Aquitaine (13,8%).

\ Y

5980 64 844
6401 65 322
0,46 0,36
0,13 0,01
24 20
34 29

Taux de pauvreté en Corréze par EPCl en

Hayte-Corrdze
Communauté

j\ﬁ

Taux de pauvreté
par EPC) en 2018

©IGN - Inzee 2021
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1.2.2 Analyse des besoins en soins

Des besoins en soins similaires a I’échelle de la région et du département

En 2022, les ALD les plus fréquentes en Corréze étaient :
* le diabéte (12 390 personnes),

les tumeurs malignes (8 860 personnes),

* les affections psychiatriques (6 540 personnes),

l'insuffisance cardiaque grave (6 140 personnes)
< les maladies coronariennes (6 070 personnes).

Ces données reflétent des besoins similaires & ceux observés au niveau régionale et nationale.

Effectifs et taux standardisés des 10 ALD les plus représentées (régime général) dans le département en 2022 :

Formes
Diabéte de Affections Accident Maladie | graves des e ransic
type 1 et Tumeur |psychiatriques | Insuffisance | Maladie vasculaire | d'Alzheimer | affections nyg ST
diabéte de | maligne de longue cardiaque | coronaire cérébral et autres | neurologiqu T
type 2 durée invalidant | démences es et
musculaires
Effectifs 12 390 8 860 6 540 6 140 6070 2180 1860 1620 940
Taux
standardise| 4 °81 3248 2 803 2164 2183 794 606 708 317

Sources : Insee, RP — 2020, INSEE, Les départements de Nouvelle-Aquitaine a grands traits, paru le 02/12/2021, INSERM CépiDC,

19Dep Correze.pdf (ors-na.org), CNAM DSES

» Les hospitalisations ponctuelles, les traitements psychotropes, les maladies cardio-vasculaires
et le diabéte constituent les principaux motifs de prises en charge médicales en Corréze.

* Les principales causes de mortalité prématurée sont attribuées aux tumeurs, aux maladies
cardiovasculaires, ainsi qu’a des pathologies de I'appareil circulatoire, chez les hommes et les
femmes, en Corréze, en Nouvelle-Aquitaine comme en France

1.2.3 Analyse de l'offre de soins

Taux d'équipement

indicateurs Carréze Notrrelle-Aguitaine
Médecine - HC 282 A 17,9
Médecine - Altemative 3 'HC i v 2,2
Chirurgie - HC 94 a 9,0
Chirurgie - Altermnative & 'HC 28 V¥ 32
Gynécologie-Ohstétrique - HC 151 A 108
Gynécologie-Cbstétrique - Alternative & I'HC 02 ¥ 0.7
Soins de suite et de réadaptation- HC 45 ¥ 15,5
Soins de suite et de réadaptation - Alemative 4 'HC 28 A 20
Soins de longue durée 76 A 48,5
Psychlatrie infanto-juvénile - HC o0 Vv 2,4
Psychiatrie infanto-juvénile - Altemative 4 I'HC 28 ¥ 9,9
Psychiatrie générale - HC 11,7 & 99
Psychiatrie générale - Alternative & {HC 48 A 44
Taux d'équipement en hospit. 3 domicile de médecine 39 & 36

Source : Drerss, SAE - inses, RP - 2022

Un taux d’équipement supérieur en

Correze en comparaison a la
NouvelleAquitaine, (pour les Soins
Médicaux et de Réadaptation (SMR).

- en alternative a [I'Hospitalisation
Compléte (HC) et tout particuliérement en
soins de longue durée (+25). Toutefois, le

taux d’équipement pour les soins
médicaux et de réadaptation (HC) est
inférieur.

- dun point au taux de

Nouvelle Aquitaine.

La Corréze dispose de 347 places en
soins médicaux et de réadaptation HC, de
68 en HTP et de 236 places en soins de
longue durée.
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L'offre de soins en Corréze est globalement
bien structurée, notamment pour les
personnes dgées. Le département compte 44
EHPAD offrant un total de 3 615 places, dont
65 en accueil temporaire et 47 en accueil de
jour. Le taux d’équipement de 110,4 pour les
places en EHPAD en Corréze est supérieur a
celui de la Nouvelle-Aquitaine, de 103, En
complément, 10 résidences autonomie
disposent de 480 places et 23 services de
soins infirmiers & domicile (SSIAD & SAD)
proposent 850 places. Il en est de méme pour
le taux d’équipement en places dans les
services de soins infirmiers a domicile qui est
de 26,0 la Correze contre 20,5 en Nouvelle
Aquitaine.

Ensemble de places installées au 31.12.2019 pour 1 000
habitants de 75 ans et plus — Taux d’équipement :

France entiére
(Mayotte
inclus)
Taux d'équipement en places dans les EHPAD
Unité : Pour 1000  Période : 2019
DEnsemble 6,1 97,3 103.0 110,4
Taux d'équipement en places dans fes structures non EHPAD
Unité : Pour 1000  Périede : 2019
Densemble 24,7 25,1 22,4 23,1
Taux d'équipement en places dans les centres de jour pour personnes 8gées
Unité : aucune  Période : 2019
DEnsemble 06 0,6 0,5 03
Taux d'équipement en places dans les services de soins infirmiers & domicile
Unité : Pour 1000  Période : 2019
Densemble

Nouvelle-
Aguitaine

France

Corréze
hexagonale

Répartition des généralistes par tranche d'dge (2023)

Répartition des généralistes par tranche d'dge au 31/12
CA Tulle Agglo

B ttoins de 40 ans
P 40 249 ans

B 50 354 ans

1 35459 ans

I 50 ans et plus

France

Sources : STATistiques et Indicateurs de la Santé et du Social Antilles-Guyane, 2022, PRS Nouvelle Aquitaine, FNPS 2023 -~ SNDS
2022 - Carto santé / atlaSanté des généralistes par tranche d'age (2023)

Cependant, la démographie médicale suscite des inquiétudes, avec une baisse de 27 % du nombre
de médecins généralistes au cours des cinq derniéres années. Cette situation est aggravée par la
proportion élevée de médecins &gés de 60 ans et plus. La densité de médecins généralistes est de 6,8
pour 10 000 habitants, bien en dessous de la moyenne nationale de 8,3.

En revanche, le nombre d’infirmiers et de masseurs-kinésithérapeutes est en augmentation, avec des
densités respectives de 21,0 et 9,7 pour 10 000 habitants, supérieures a la moyenne nationale.
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1.3 Activité du Centre Hospitalier (CH) Jean Marie DAUZIER :
1.3.1 Activité sanitaire - SMR

:L\nalyse de l'activité

Le CH de Cornil offre des services de Soins Médicaux et de Réadaptation (SMR) en
Hospitalisation Compléte (HC) et en Hopital De Jour (HDJ). En 2023, le CH dispose de 12 lits en
SMR et de 6 places en HDJ.

En 2023, le CH de Cornil a enregistré 115 séjours en HC, pour 4 273 journées, la durée moyenne de
séjour (DMS) en HC était de 41,7 jours. Le taux d'occupation des lits en HC était de 98,2 %.

L’activité d’hopital de jour se développe depuis I'ouverture des places en 2022, avec 307
journées réalisées en 2023.
Si I'on s’attache au profil des patients pris en charge en SMR, il s’agit pour la grande majorité (94

%) d’entrées par transfert extérieur, via établissement de santé, médecin ou EHPAD. Les transferts
internes (6 %) sont minoritaires. Les patients pris en charge ont entre 57 et 96 ans (Source : rapport

d’activité 2023).
Parmi les hospitalisations complétes, les affections et traumatismes du systéme ostéoarticulaire

(2 266 journées en 2023), les affections du systéme nerveux (373 journées en 2023) et les
affections de I'appareil circulatoire (509 journées en 2023) sont les catégories majeures

d’activité les plus représentées.

Evolution de I’activité en hospitalisation compléte (HC) SMR au sein du CH de Cornil par catégorie d’activité
majeure, 2019-2023 (en nombre de jours). Source : Base PMSI (PiloteHopital)
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2500 R251 2266 e

2000 1895 “,{,‘ééﬂg_ —

1500 1062 7821 180

1000 1778 826| [§ 858 497 238

50 I 373 I I |413’509 200" 267 218 469 o8 o
E: I £ I r

0
0
Affections et Affections du Anonymisé Affections de Affections de  Affections dela  Affections du Affections des
traumatismes du systéme nerveux l'appareil 'appareil peau, des tissus sang etdes  organes digestifs
systéme u 2019 &ﬁﬂ&towéom re2fiRdoire 20230us-cutanés et organes

ostéoarticulaire des seins hématopoiétiques

Le CH de Cornil a développé une activité en hospitalisation de jour SMR depuis 2022. Les affections
et traumatismes du systéme ostéoarticulaire constitue la catégorie majeure d’activité faisant I'objet de
cette prise en charge. On recense 136 journées réalisées en 2023.
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Affections et traumatismes du systéme ostéoarticulaire

2022 w2023

Analyse du positionnement stratégique

La zone d’attractivité en SMR du CH de Cornil s’étend sur 8 communes en 2023, soit 43 743
habitants. On recense une augmentation des parts de marché entre 2019 et 2023 sur la grande
majorité des communes de la zone d’attractivité, excepté pour Tulle (- 4,62 % de parts de marché
détenue) et pour Saint-Germain Les Vergnes — Saint-Hilaire Peyroux (-1,32 %).

Zone d’attractivité du CH de Cornil en SMR en
2023. Source : Base PMSI (PiloteHopital)

Jussac Viee

Aurillac
on-sur-Cive

COoO 100%%%

Evolution des parts de marché SMR du CH de
Cornil, 2019-2023. Source : PiloteHopital

Depuis 2022, Le SMR de l'établissement est caractérisée par une baisse en nombre de journées
réalisées en HC consécutive a la fermeture de 3 lits HC en 2022, le CH de Cornil s’inscrit pour autant
dans une dynamique positive sur sa zone d’attractivité, avec un gain de part de marché de +2,6 %
entre 2019 et 2023, avec une augmentation continue depuis 2022.

Le CH de Tulle, principal acteur sur la zone d’attractivité du CH de Cormnil, a quant a lui vu son

positionnement se fragiliser, avec une baisse de -3,3 %.

evolution 2020-2023 des parts de marché SMR détenues sur la zone d’attractivité du CH de Cornil. Source :
Base PMSI (PiloteHopital)
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En 2023, le CH de Cornil se positionne comme leader sur les affections de I'appareil respiratoire
sur sa zone d'attractivité, recensant ainsi la part la plus importante de patients soignés (15,7 %). Il
est pour autant fortement concurrencé par le Centre Médical National Sainte Feyre (14,9 %).

Si les affections de I'appareil circulatoire constitue la catégorie majeure d'activité la plus représentée
parmi les patients pris en charge sur sa zone d’attractivité (18,1 %), le CH de Cornil ne détient pas la
plus grande part de marché dans ce domaine, la clinique Saint-Germain a Brive occupant le poste

de leader.

Enfin, le CH de Tulle domine largement le marché concernant les affections du systéme nerveux
(60,4 % de parts de marché détenues) et les affections et traumatismes du systéme ostéoarticulaire
(37,2 %), face ) une activité minoritaire du CH de Cornil sur sa zone d’attractivité (respectivement 5,4

% et 11,8 %).

Répartition des parts de marché en SMR selon les catégories majeures d’activité, sur ia zone d'attractivité du CH
de Cornil, 2023. Source : Base PMSI (PiloteHopital)

1009 — R
% 16,1%
80% 33,5% E——
60% Tt i
40% 11,4%
60,4%
20% 12,7% ’ 37.2%
0% =B (B 1 g
Affections de l'appareil Affections de I'appareil Affections du systéme Affections et traumatismes
circulatoire respiratoire nerveux du systéme ostéoarticulaire
= CH Cornil CH de Tulle = Resid. St Jean Lez Cedres Brive
CH Dubois Brive ® CH d'Ussel Clinique Saint-Germain - Brive
= CSSR Notre Dame = Etab anonymisé » Centre Médical National Ste Feyre

Centre Médical Roseraie Autres établissements

Les parts de marché détenues par le CH de Comil ont évolué positivement entre 2019 et 2023. Les
parts de marché pour les affections de I'appareil circulatoire et de I'appareil respiratoire ont ainsi
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augmenté, I'établissement n’ayant débuté a prendre en charge ces catégories majeures qu'en 2021 et
2022.

L’établissement connait une perte de parts de marché de 1,1 % concernant les affections du systéme
nerveux. Les parts de marché détenues par I'établissement concernant les affections et traumatismes
du systéme ostéo-articulaires sont quant a elles relativement stables (-0,2 %).

Evolution 2019-2023 des parts de marché en SMR selon les catégories majeures d’activité, sur la zone
d’attractivité du CH de Cornil. Source : Base PMSI (PiloteHopital)

Résidence Saint Jean Lez

Sur la ZgnSIswl\ngu GHT, Total ZA CH Cornil CH Tulle Cedres Brive CH Dubois Brive
Séjours Séjours PDM Séjours PDM Séjours PDM Séjours PDM
2019 | 2023 |2019]2023| 2019 [2023|2019[2023|2019[2023|2019]2023 20192023 | 20192023 | 2019 2023
Aﬁe“l‘i’r’z :’;;iar:pare" 2332 | 2427 | 0 | 440 | 0,0% |18,1%| 364 | 0 [15,6%|0,0%| 336 | 0 [144% 00%| 0 | 0 |0,0%|0,0%
Affections de appreil | o)) | 1305 | o | 216 | 0,0% [157% 0 | 172 |0,0%[12,7% o | 162 |0,0%/11,8% o | o [00% 0,0%
resplratOIre
Aﬁed"r’]’:rf:uiy“eme 5719 | 4125 | 370 | 223 | 6,5% |5,4%|3060|2492 [53,5%|60,4%| 160 | 0 |2.8%|0,0%| 644 | 624 |11,3%|15,1%
Affections et
traumatismesdu | go0 | 9156 | 1057|1075 | 12,0% |11,8%| 3748 | 3396 |42,5%(37,2%| 775 | 1530 | 8,8% [16,8%| 421 | 644 | 4,8% | 7,1%
systeme osteo-
articulaire
TOTAL 17903 | 17051 | 1427 | 1954 | 8,0% [11,5%) 7172 | 6062 |40,1%|35,6%| 1271 | 1692 | 7,1% | 9,9% | 1065 | 1268 | 5,9% | 7,4%
1.3.2 USLD

La majorité des patients de 'USLD présentent une dépendance de type GIR 2, nécessitant une
présence permanente et une aide réguliére. L'USLD a réalisé 22 190 journées en 2023, soit un taux
d’occupation de 94,23 % des lits installés

6%

REPARTITION DES GIR USLD

2% 0%

®GIR1
= GIR 2
GIR3
= GIR4
# GIR5
GIR 6

E Moins 60 ans
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1.3.3 Activité médico-sociale

En 2023, '/EHPAD comptait 170 lits, dont 4 lits d’hébergement temporaire et a réalisé 61 930
journées, soit un taux d’occupation de 99,81 % des lits installés.

En 2023, la moitié des résidents de 'TEHPAD dépendent de I'aide sociale, et la majorité des résidents

présentent une dépendance de type GIR 1 a 3.

REPARTITION DES GIR EHPAD

= GIR1

6% 2%

= GIR 2

= GIR 3
= GIR4
= GIR5

GIR6

m Moins 60 ans

1.3.4 Projections d’activité

En 2023, la durée moyenne de séjour (DMS) est
de 17 jours en HT.

Les résidents de [lunité dhébergement
temporaire proviennent majoritairement du
domicile, et une majorité des sorties sont des
retours a domicile.

Pour 'EHPAD et I'USLD, la majorité des
résidents proviennent de Corréze avec quelques
résidents venant d’autres départements comme
la Dordogne, Paris, la Creuse, le Lot, le Loiret, et
le Tarn-et-Garonne.

La répartition au 31 décembre 2023 montre une
majorité de femmes parmi les résidents. Les
tranches d’age les plus représentées sont les
87-91 ans et les 92-96 ans.

Les projections d’activité d’Omphale pour le département de la Correze indiquent une hausse
globale des séjours de 6,79 % & horizon 2029, portée par une augmentation de I'activité de 3,64
%. Entre 2019 et 2022, la zone d’attractivité du CH a gagné des parts de marché a hauteur de 1,8
%, avec une prise en charge de 14,80 % des patients sur sa zone d'attractivité en 2022. Compte-
tenu des projections d’activité, une augmentation des parts de marche pourrait également étre

anticipée.

1.4 Notre réseau et nos partenaires :

1.4.1 Les partenaires de la vie culturelle, sociale et sportive

% Partenariats existants

Les collectivités locales :

« Communauté de communes de Tulle

» Mairie de Cornil

 Ecole élémentaire et primaire de Cornil

Les associations :

- ADAPEI, Foyer culturel et sportif ’AUBAZINE, Croix-

Rouge

. Géront’Anim et groupement national des animateurs en
fédérer les

gérontologie  (Associations
compétences des animateurs)

pour

Partenariats a créer
Développement du réseau culturel
(théatre, médiatheque...)

« Chorale de Virevialle, bénévoles pour le chant,

bénévoles pour la lecture

Les établissements médico-sociaux partenaires

« EHPAD de la Corréze
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Le Foyer de vie de la Maison heureuse a Brive

1.4.2 Les partenariats de la vie institutionnelle et citoyenne :

G Partenariats existants

ARS

Mandataires judiciaires

Conseil Départemental

GHT du Limousin et ses instances
MDPH,

Service social polyvalence de secteur du Conseil Départemental
Mutuelles

Conseil départemental

Tribunal de Tulle

CVS du Département

Gendarmerie

CDCA

Contrat Local de Santé

Réseau local d’aide aux aidants, ADAPEI

1.4.3 Les partenariats santé et prévention :
Y Partenariats existants

Equipes de santé locales (Médecins généralistes,

Kinésithérapeutes libéraux, Podologues libéraux, Rartepanatasenesy

Dentistes libéraux, Infirmiers libéraux) = CPTS

Etablissement médico-sociaux partenaires (EHPA = Association Alzheimer
Sainte Fortunade, Résidence autonomie Laguenne, = Ligue contre le cancer
Services d’aide a domicile, MA@DO) L

Etablissements de santé de recours du territoire, publics et
privées : Tulle et Brive, Limoges, HAD, Equipes mobiles
(psychiatrie, gériatrie, douleur, soins palliatifs...)

Plateforme locale de coordination (DAC19 - Dispositif d’appui a la coordination )

1.4.4 Les Ressources Humaines :
G Partenariats existants

Académie des métiers de lautonomie de la Corréze
CNRACL

France TRAVAIL, Mission Locale, Cap Emploi

Plateforme territoriale solidaire santé

ANFH

Réseau des Directeurs d’établissements médicaux-sociaux de Corréze
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Chapitre 2 : Orientation des politiques publiques et
stratégie régionale
2.1 Le Projet Régional de Santé (PRS) de la Nouvelle- Aquitaine :

Le projet s’inscrit dans le cadre des orientations des politiques
publiques régionales, départementales et locales présentées ci-

dessous . P R 2018-2028
NOUVELLE
Le PRS révisé en 2023 identifie 6 défis prioritaires auxquels les . _~a? AQUITAINE
établissements devront répondre dans les 5 prochaines années : Projet Régional de Santé
« L’évolution démographique et le vieillissement de la population :
d’ici 2028, la région Nouvelle-Aquitaine accueillera plus
320 000 nouveaux habitants, soit I'équivalent de la population
du Lot-et-Garonne. 14% des Néo-Aquitains auront 75 ans et +
en 2027, contre 11% en 2018
+ Le développement des maladies chroniques : 20,2 % des Néo-Aquitains souffrent d’'une maladie
chronique, soit 1,3 million de personnes
» |’évolution démographique des professionnels de santé : 1/3 des médecins généralistes Neo-
Aquitains ont plus de 60 ans, ils sont de plus inéquitablement répartis dans sur le territoire régional
« Une offre de santé trop orientée vers les soins au détriment de la prévention
« La nécessité d’'une prise en charge mieux coordonnée et plus personnalisée
« La nécessité de prendre en compte les impacts en santé du changement climatique

Pour y répondre, le PRS a défini 5 orientations stratégiques sur lesquelles doivent
s’appuyer les CH :

» Amplifier les actions sur les déterminants de santé et la promotion de la santé.

*  Promouvoir un accés équitable a la santé sur les territoires.

« Renforcer la coordination des acteurs et améliorer les parcours de santé.

L]

Renforcer la place du citoyen et de I'usager au sein du systéme de santé.
Soutenir 'innovation au service de la qualité et de l'efficience du systéme de santé.

2.2 Le Plan Santé Corréze :

Le Plan Santé Corréze constitue une réponse locale aux besoins spécifiques de la population
corrézienne. Ce plan départemental vise a améliorer la santé des habitants en mettant en osuvre des
actions concrétes et adaptées aux réalités du territoire

Il identifie 10 prioritaires d’actions a mettre en place :

Plus de prévention :
1. Activité physique Plan s
2. Promotion de la santé G nr e’
3. Addictions g
4. Prévention du suicide CORREZE
Plus de prise en charge & domicile et d’inclusion : 2018-2023

5. Inclusion des personnes en situation de handicap

Plus d’offre de soins personnalisée et coordonnée :

6. Parcours de soins

7. Démographie médicale
8. Démocratie en santé
9. Exercice coordonné
10. Actions innovantes
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L’établissement doit également s'inscrire dans le cadre du schéma départemental de I'autonomie et du
Contrat Local de Santé (CLS), afin de garantir une cohérence avec les politiques publiques locales et
de répondre aux besoins spécifiques du territoire:

2.3 Schéma Départemental de I'Autonomie 2019-2023 :

Le Schéma Départemental de 'Autonomie de la Corréze vise a
renforcer l'accompagnement des personnes &agées et des
personnes en situation de handicap. Son objectif est d’améliorer
leur qualité de vie et de promouvoir l'inclusion sociale. Face au
vieillissement de la population et aux besoins croissants en matiére
de soutien a l'autonomie, ce schéma propose des mesures
concrétes pour répondre aux attentes des usagers et de leurs
familles. Il s’inscrit dans une démarche collaborative visant a créer
un environnement inclusif et solidaire.

Obijectifs :
- Soutenir les aidants et leur offrir des temps de répit.

- Favoriser la mobilité des personnes dgées et des personnes handicapées.
- Renforcer les dispositifs existants pour lutter contre I'isolement tout en garantissant un accés

équitable au numérique.

- Créer un centre de ressources pour I'innovation, la recherche, le développement économique

et le bien vieillir en Corréze.

2.4 Contrat Local de Santé (CLS) de Tulle et son agglomération :

Le Contrat Local de Santé (CLS), porté conjointement par Ila
communauté d’'agglomération de Tulle et I'ARS, constitue un outil
stratégique pour réduire les inégalités sociales et territoriales en matiére
de santé, en cohérence avec le PRS. Ce contrat vise & améliorer 'accés
aux soins et a assurer la continuité des parcours de vie et de santé pour
tous les habitants. Dans une région ou les disparités en matiére de santé
peuvent étre marquées, le CLS met en place des actions ciblées pour
renforcer l'attractivité médicale, faciliter I'exercice des professionnels de
santé et sensibiliser la population aux enjeux de prévention. Il s'agit
d'une démarche participative qui mobilise les acteurs locaux autour
d'objectifs communs pour une meilleure santé publique.

Obijectifs :
* Renforcer I'attractivité médicale pour faciliter I'accés aux soins.

Tulle et
son agglo

Faciliter les conditions d’exercice des professionnels de santé et 'accés aux soins des usagers.

*
» Sensibiliser et développer la vaccination.
* Améliorer 'accés aux dépistages des cancers.
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2.5 Le Groupement Hospitalier de Territoire (GHT) LIMOUSIN

Le GHT du Limousin est constitué des 18 établissements publics de santé des 3 départements
composant I'ex-région du Limousin.

Corréze (19) : Haute-Vienne (87) :

- CH de Brive - CHU de Limoges Q o o

- CH de Tulle - CH de Saint-Junien (en O

- CH d'Ussel direction commune avec le o o

- CH de Bort-les-Orgues CHU)

- CH de Comnil - CH de Saint-Yrieix (en oo o

- CH d’'Uzerche direction commune avec le o
CHU)

Creuss (23),: - CH Esquirol o Q Q

) gﬂ g: ggj:ge;neuf - Hopitaux intercommunaux O o o

- CH d’Aubusson du Haut-Limousin (HIHL)

- CH de La Souterraine - CH Intercommunal de St

- CH d’Evaux-les-Bains Léonard de Noblat

- CH de Saint-Vaury

Le GHT du Limousin est un des plus grands GHT de France sur le plan du territoire géographique
couvert et du nombre d'établissements réunis, intégrant 'ensemble des 18 établissements publics de
santé assurant des activités de Médecine Chirurgie Obstétrique (MCO), SMR de Santé mentale et
médico-sociales. Il représente prés de 9 000 lits et places, dont plus de 2 800 en MCO.

Le PMP (projet médical partagé) a été élaboré et validé. L’ensemble des établissements a été partie
prenante dans la rédaction et la validation du projet médical partagé définitif.

11 filieres prioritaires de soins gradués ont été identifiées :

- Maternité, périnatalité, pédiatrie

- Cancérologie (médecine, chirurgie, radiothérapie)

- Maladies du ceeur (cardiologie interventionnelle, USIC, chirurgie cardiaque, réanimation

cardiaque)

- Gériatrie/gérontologie

- Urgences (adultes/enfants), SAMU, SMUR

- Maladies neurologiques vasculaires, UNV

- Endoscopie interventionnelle

- Insuffisance rénale chronique

- Soins critiques et prélévements d’organes

- Santé mentale

- diabétologie

A ces filiéres s’ajoutent 5 disciplines ou organisations transversales :
- la permanence et la continuité des soins
- la santé mentale et ses interactions avec les différentes filiéres

- les soins palliatifs
- les soins de suite et de réadaptation
- la télémédecine
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Chapitre 3 : Projet Médico-Soignant

Des entretiens individuels, réalisés avec les professionnels, ont permis de dresser un premier état
des lieux documenté des forces et des points a améliorer au sein du Centre Hospitalier (CH) de Cornil.
Un séminaire de cadrage du projet d’'établissement organisé le 19 mars 2024 a permis de rassembler
les professionnels afin de partager un diagnostic de la situation sur le territoire.

Voici les principaux constats :

3.1 Perception de I'établissement par les Professionnels

‘ Points forts | Points faibles
e un fort sentiment d’appartenance des <  Un site pavillonnaire.
professionnels du CH. *  une image du CH a moderniser.
* un engagement fort des équipes pour les patients ¢ le positionnement du CH a renforcer.
et les résidents. »  [attractivité du CH a développer.
* un panel complet de professionnels, °* une situation géographique rurale rendant

compétences, pluridisciplinarité.

des ressources internes : astreinte médicale,
astreinte technique, présence infirmiére H24,
circuits logistiques internes avec services sur place
un projet animation développé et riche.

un établissement a taille humaine permettant une
bonne coopération entre encadrement et équipe
médicale.

un établissement sectorisé: facteur de
sécurisation pour les résidents et pour les familles

acces difficile (pour les professionnels, pour les
familles).

des ressources manquantes en termes de prise
en charge de la population psychiatrique
(psychiatre, psychomotricien, éducateur
spécialisé).

des apports du GHT sur le plan médical peu
définis.

un projet architectural a relancer aprés une
restructuration partielle.

et facilitant 'organisation des prises en charge.

* un établissement ouvert sur I'extérieur : CLS, GHT,
associations, communauté libérale, liens avec les
établissements du territoire (CH Cornil : role de
structure d’aval).

+ de bonnes relations avec les usagers au travers des
instances ou relation de proximité.

3.2 Des enjeux identifiés collectivement

v Attractivité de I'établissement pour les professionnels

L'attractivité de l'établissement pour les professionnels est un enjeu clé pour garantir une qualité
optimale des soins et fidéliser les équipes. Lors du séminaire, plusieurs initiatives ont été proposées
pour répondre a cet enjeu.

» Qualitée de vie au ftravail : la mise en place d'événements dédiés au bien étre des
professionnels et la création d'espaces adaptés contribuent a renforcer un environnement de
travail positif.

» Développement de la communication interne le développement de moyens de
communication transversaux vise a améliorer la cohésion et a encourager la collaboration
entre les différentes équipes professionnelles.
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» Encadrement de proximité : 'accompagnement personnalisé et le soutien régulier des
équipes managériales permettent de répondre aux attentes des professionnels. Cet
encadrement joue un rdle essentiel dans l'amélioration de la satisfaction et dans

'engagement au sein de |'établissement.

Ces mesures visent a faire de I'établissement un lieu attractif, valorisant a la fois les compeétences
et le bien é&tre des professionnels.

v' Quverture sur I'extérieur
L'ouverture sur I'extérieur est un enjeu essentiel pour améliorer les soins médicaux et de réadaptation
(SMR). Elle vise a :

> Diversifier les offres de soins : développer I'accueil de jour et I'hospitalisation de jour
(HDJ) pour offrir des alternatives flexibles et adaptées aux besoins des patients.

» Faciliter 'accés aux soins : les actions envisagées ciblent les publics vulnérables (patients
éloignés ou a mobilité réduite).
» Renforcer les partenariats : la collaboration avec les équipes mobiles permet d'assurer

une prise en charge plus cohérente et continue.
Une attention particuliére est également portée a la communication, afin de renforcer la lisibilité des

actions et d'assurer une information fluide et accessible.

v Vie sociale et culturelle

La vie sociale et culturelle de I'établissement est un enjeu clé pour le bien-étre des résidents.
Plusieurs initiatives ont été identifiés pour enrichir cette dimension :

» Organisation d’activités stimulantes : des ateliers, animations thématiques et sorties
culturelles ont été mises en place pour favoriser la convivialité.

» Amélioration des espaces communs : création de lieux adaptés pour les rencontres et les
loisirs.

» Partenariat avec des acteurs culturels : élargissement des opportunités d'activités
culturelles accessibles et variées.

Ces orientations s'inscrivent dans une volonté de créer un environnement dynamique et
épanouissant.

v Aftractivité de I'établissement pour les patients et les personnes accompagnées

L'attractivité de I'établissement pour les patients et les personnes accompagnées repose sur
plusieurs axes stratégiques :
» Assurer une prise en charge de qualité : cela inclut d'associer davantage les familles dans
la prise en charge des résidents, renforgant ainsi le soutien et I'implication de 'entourage.

> Améliorer 'image de I'établissement pour attirer de nouveaux résidents et changer
les perceptions. Développer des pratiques innovantes et alternatives pour offrir
des soins adaptés et une approche personnalisées des besoins des patients.

» Renforcer I'accessibilité du centre hospitalier (CH) : circulations, signalétique...
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3.3 Des orientations stratégiques, lignes directrices du projet d’établissement

Plusieurs orientations ont été identifiées en lien avec :

Le précédent projet d’établissement,

Les points forts et points faibles, les enjeux et besoins identifiés par les acteurs du CH,
Les projets en cours ou envisagés a poursuivre,

Les réglementations et les opportunités du territoire.

Développer I'attractivité
du CH gériatrique

Valoriser/Renforcer I'expertise

, * Moderniser 'image du CH
cognitifs : '
» Développer et fluidifier les échanges '
Développer I'encadrement avec les partenaires :

gérontopsychiatrique

Développer 'accompagnement au maintien
de 'autonomie des résidents

» Développer des projets qui ouvrent le '

CH sur Pextérieur ,
Inscrire le CH dans la filiére du GHT .
. » Positionner le CH au sein du GHT
Développer les liens avec le territoire de ’

santé et les formaliser .« Développer la télémédecine a travers la |

construction d'une filiere avec les |

I

I

I

|

I

|

I

| * Travailler la sectorisation du CH
I

|

|

I

I

| médecins spécialistes.

Valoriser les lits d’'USLD par I’'inscription
dans une filiére d’aval SMR/USLD/ EHPAD

Les thématiques prioritaires ont été retenus.

Le projet médico-soignant de 'établissement s’articule autour des 10 thématiques suivantes :

Positionner le CH comme Affirmer la spécialisation de

Inscrire le CH dans la

réforme SMR pdle de ressources en I'offre d’accompagnement
gériatrie sur le territoire
. Déve|opper I'activité . Développer les liens ville - Personnaliser
HDJ hépital 'accompagnement
« Développer FETP . Développer les liens - Accompagnerles
. interétablissements personnes handicapées
. Développer les vieillissantes
collaborations etles | » Positionner
partenariats I'établissement comme * Diversifier I'offre

péle de ressources/CRT

« Assurer un haut niveau
de prise en charge en
USLD
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3.4 AXE 1 : Inscrire le CH dans la réforme des Soins Médicaux et de
Réadaptation (SMR)

3.4.1 PROJET 1 : Développer l'activité d’hépital de jour (HDJ)

Enjeux :

. Mieux répondre au besoin de
soins de la population.

Définition :

L’'hospitalisation & temps partiel de SMR
polyvalent a pour objet :

. De prévenir ou réduire les conséguences « Construire des projets médico-
fonctionnelles, physiques, cognitives, soignants percutants pour une
psychologiques et sociales des deficiences et meilleure visibilité.

Handicaps. 5 .
. Etre un véritable recours pour la

. De promouvoir une réadaptation visant le médecine de ville.
maintien au domicile du patient.

Le développement de 'ambulatoire est un axe fort de la stratégie de I'établissement. Pour cela,
Iétablissement doit initier une démarche visant a amplifier son activité ambulatoire.

Actuellement plusieurs éléments positifs peuvent étre mis en avant :

« Lexistence d’'un contrat de soin permet d’établir des objectifs clairs et précis pour chaque patient.
Les ressources en personnel présentes sur place assurent une prise en charge immédiate et
efficace. La pluridisciplinarité de I'équipe permet également une prise en charge globale et
compléte des patients, favorisant ainsi une meilleure qualité de soins.

+ L'activité d’'HDJ est identifiée pour les affections ostéoarticulaires.

- Les patients peuvent étre orientés par des acteurs internes & I'établissement.

L’établissement souhaite faire évoluer les activités de I’'HDJ afin de proposer une offre de soins

plus adaptée aux besoins des usagers.

ENRICHIR LES OFFRES DE PRISE EN SOINS EN HDJ

Des axes de progrés sont identifiés pour optimiser le fonctionnement du service HDJ.

Deux options s’offrent & nous : soit proposer un programme de reéducation structuré et complet,
soit développer des programmes sur d’autres thématiques, comme la prise en charge du diabéte.

> 1l est crucial de définir les filiéres spécifiques pour le service.

> En outre, il est important de définir une offre en accord avec le positionnement
stratégique du Centre Hospitalier (CH), en tenant compte des équipements techniques, activités
et organisations HDJ des autres établissements pour éviter la concurrence directe et développer

la file active du CH.

AMELIORER LA DYNAMIQUE ORGANISATIONNELLE DU POLE AMBULATOIRE

« Améliorer la coordination et la planification : disponibilité des professionnels, optimisation des
agendas patients.

« Mutualiser les moyens humains.
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* Identifier pour mieux les valoriser les ressources dediées a l'unité d'HDJ, en lien avec les
programmes d’Education Thérapeutique du Patient (ETP).

* Permettre aux professionnels du CH de mieux appréhender ces activités, les sensibiliser aux
pratiques extérieures et favoriser leur engagement au sein de 'HDJ existant.

» Renforcer 'offre de formations du personnel permettra d’améliorer les compétences et I'efficacité
de I'équipe, assurant ainsi une meilleure qualité de soins pour les patients.

VALORISER LES LIENS AVEC LES PARTENAIRES AMONT ET AVAL

* Améliorer le lien pré et post HDJ : articulation de 'HDJ avec les services MCO/SMR.

» Optimiser le parcours patient en collaborant avec différentes catégories de partenaires, a la fois en
amont et en aval :

o La Communauté Professionnelle Territoriale de Santé (CPTS) et les partenaires libéraux ;

o Les instances territoriales ;

o Les établissements médico-sociaux ;

o Le secteur associatif.

o Une meilleure communication sur les atouts du CH, notamment l'offre d’orthophonie, est
également nécessaire.

L’objectif est d’améliorer le service rendu a la population du territoire de proximité.

-> Fiche action n°1 : Structurer les prises en charge en HDJ

3.4.2 PROJET 2 : Développer des programmes d'éducation thérapeutique autorisés

Définition :

L’éducation therapeutique du patient vise a aider
les patients a acquérir ou maintenir les
compétences dont ils ont besoin pour gérer au
mieux leur vie avec une maladie chronique
(OMS).

Un programme d’éducation thérapeutique est un
ensemble d’actions personnalisées et
structurées.

Il vise a permettre aux patients de gérer au mieux
leur vie avec la maladie et a les aider a améliorer
leur qualité de vie, a comprendre leur maladie.

Enjeux :

* Préparer |a sortie.

* Donner les moyens au patient de
se maintenir en bonne sante,
d’adopter une hygiéne de vie
adaptée a son état de santé,
d’'améliorer sa qualité de vie et
celle de ses proches.

¢ Donner les moyens au patient de
comprendre sa maladie, de gérer
son traitement, son mateériel
medical...

Actuellement, il n’y a pas de programme d’ETP autorisé dans I'établissement, cependant plusieurs
ressources et leviers peuvent étre mobilisés.
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. La diététicienne, déja formée sur IETP, propose des ateliers de conseils selon les besoins des
patients.

- Les aides-soignants et infirmiers accompagnent également les patients en fonction des
pathologies, notamment pour les soins des pieds, les plaies, I'insuline et les médicaments.

. Les professionnels sur le terrain possédent un savoir-faire et une expertise reconnus, ce qui
constitue un atout majeur pour la mise en place de programmes d’ETP.

Cependant, des axes de progrés sont nécessaires pour structurer et formaliser 'ETP afin de
répondre au cahier des charges de 'ETP. Il est en effet crucial de proposer des programmes dETP
ciblés et il est important d’identifier le temps dédié aux professionnels pour la mise en ceuvre de
PETP. Enfin, la formation des professionnels a FETP est essentielle, notamment sur des pathologies
spécifiques telles que le cancer, le diabéte et les maladies cardiovasculaires.

Pour soutenir ces axes de progres :
- L’ETP est intégrée a la prise en charge thérapeutique de 'activité SMR (HC & HDJ).

« LETP est réellement complémentaire et indissociable des traitements et des soins, du
soulagement des symptomes en particulier de la douleur, et de la prévention des complications.

« LETP tient compte des besoins spécifiques, des comorbidités, des vulnérabilités
psychologiques et sociales et des priorités définies avec le patient.

> Fiche action n°2 : Développer I’éducation thérapeutique du patient (ETP)

3.4.3 PROJET 3 : Développer la collaboration et les partenariats

Actuellement, des conventions de partenariat ont été conclues avec les hdpitaux de recours du
territoire. L’établissement fait partie du GHT du Limousin avec pour objectifs la déclinaison du Projet
Médical Partagé et la complémentarité avec les autres acteurs, pour répondre aux besoins des

patients.

Plusieurs points forts peuvent étre mis en avant. En Soins de Suite et de Réadaptation (SMR), il existe
une collaboration réguliére et efficace avec les équipes mobiles de psychiatrie, de gériatrie et de soins
palliatifs. Cette collaboration est renforcée par I'utilisation du Dossier Patient Informatisé (DPI), qui
permet une continuité des soins grace aux transmissions directes effectuées par certaines équipes

mobiles.
Cependant, des axes de progrés sont nécessaires pour optimiser ces collaborations.

« Décliner le Projet Médical Partagé (PMP) du GHT Limousin, notamment sur le volet geriatrique,
étre force de proposition pour la mise en ceuvre de nouvelles actions,

« Renforcer et consolider les partenariats existants :

o Intégrer 'équipe mobile de soins palliatifs aux réunions d’équipe du Centre Hospitalier
(CH) permettrait également d’échanger sur les patients et d'améliorer la coordination des soins

o Mettre en place la télémédecine est crucial pour bénéficier des expertises meédicales et
améliorer la prise en charge des patients.

« Explorer d’autres partenariats : il est essentiel de créer ou de formaliser des conventions avec
des associations telles que La Ligue contre le cancer, Parkinson, Alzheimer et 'aide aux aidants, afin
de structurer les collaborations (par exemple : proposer des ateliers adaptés aux besoins des
patients).
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Pour soutenir ces axes de progres, plusieurs ressources et leviers peuvent étre mobilisés. La trés
bonne collaboration existante, ol 'ensemble des membres des équipes mobiles du territoire sont bien
identifiés et connaissent les réles de chacun, constitue un levier important pour le développement des
liens avec les équipes mobiles. Enfin, I'établissement est associé au projet du GHT financé par des
Fonds européens (FEDER) visant a déployer la télémédecine sur 'ensemble des établissements du
GHT.

- Fiche action n°3 : Développer les liens avec les partenaires du territoire

3.5 AXE 2 : Positionner le CH comme pdle de ressources en gériatrie sur le
territoire
3.5.1 PROJET 1 : Développer les liens ville-hopital

Définition : Enjeux :
La coordination ville/hdpital doit poursuivre trois + Faire du patient le dénominateur
objectifs principaux : , commun des actions, coordonner
N R ; les projets de soins
+ Fluidifier et optimiser le parcours du patient - Dialoguer, coconstruire, favoriser
sur 'ensemble de la prise en charge ‘ les échanges pour répondre aux
+ Eviter les hospitalisations en sécurisant la attentes réciprogues
prise en charge ambulatoire , iy | « Valoriser les valeurs et les actions
+ Diminuer les durées de séjour d’hospitalisation | communes

et sécuriser la sortie d’hdpital

Pour développer les liens ville-hopital, plusieurs points forts peuvent étre mis en avant.

De nombreux professionnels libéraux (médicaux et paramédicaux) interviennent réguliérement auprés
des résidents, un lien favorisé par les médecins du Centre Hospitalier (CH) qui exercent également en
cabinet de ville. De plus, les prestataires qui fournissent réguliérement du matériel médical collaborent
également avec les professionnels de I'établissement. Enfin, I'offre de soins d’une filiére d’aval de
proximité (SMR HC/HDJ, USLD, EHPAD HP et hébergement temporaire) avec la possibilité d’entrées
directes pour les patients des professionnels libéraux.

Cependant, des axes de progrés sont nécessaires pour optimiser ces collaborations afin de fluidifier le
parcours de soins des résidents 4gés en développant des outils et des dispositifs pertinents :

* Améliorer la communication entre professionnels, notamment sur le dossier médical des
résidents pour leur admission, contribuera a une meilleure continuité des soins.

* Partager une plateforme numérique accessible & tous les professionnels concernés, afin
d'accompagner les personnes agées a domicile.

» Partager les bonnes informations de santé grace a un systéme numérique de santé adapté
(DMP ...).

» Utiliser un cadre sécurisé d’échange d’informations pour assurer la continuité des prises en
charge pluri-professionnelles et trans-sectorielles dans le respect du « secret professionnel
partagé » (renforcement de I'utilisation de la messagerie sécurisée MSSanté).
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« Travailler sur des formations communes, soit directement auprés du public, soit avec les
professionnels libéraux extérieurs, est essentiel. Poursuivre les actions de formation en faveur
des aidants, sur des sujets comme les troubles de déglutition par exemple.

« Créer des groupes de parole encadrés par des psychologues pour les aidants pourrait offrir un
soutien précieux.

« Développer lintervention des intervenants extérieurs, en plus de nos propres professionnels,
pour renforcer les liens ville-hopital (par exemple avec les kinésithérapeutes).

« Proposer un accueil de jour afin de diversifier les réponses aux besoins du territoire.

Pour soutenir ces axes de progrés, plusieurs ressources et leviers peuvent étre mobilisés, telle qu’une
collaboration avec le DAC du territoire pour organiser la prise en charge des patients des professionnels
libéraux est essentiel, mais également avec la CPTS autour de thémes communs.

> Fiche action n°4 : Fluidifier le parcours des personnes accompagnées

3.5.2 PROJET 2 : Développer les liens inter-établissements

. Fluidifier les parcours de soins des patierts résidents

Définition :

. Interconnaissance entre

Stabli > mi e i Bl ey Sl el
etab ss_ement mieux se connaitre « Faciliter 'admission a I'hopital, limiter les passages
pour mieux se comprendre aux urgences

« Amélior di o i -
':ntglgtgrbﬁ;sr:rr:gﬁer [Etaiogtic « Faciliter 'admission des patients dans un secteur

d’hébergement du CH de Cornil lorsque le retour a
. Réfléchir sur des modes de domicile n'est pas souhaité
opérati i - = 2 o oo A

ggsgﬁ)ﬁzgons PR e + Meilleur partage de I'information de maniere securisee

o . Partage des bonnes pratiques
. Décloisonner les secteurs
sanitaire / médico - social « Améliorer les délais d’accés aux établissements

organisations, emplois.. Y
(org P ) . Partager des ressources et des compétences

Pour développer les liens inter-établissements, pIusieUrs points forts peuvent étre mis en avant :
» L'accueil des professionnels en devenir : le CH CORNIL est terrain de stage de nombreux
éléves, étudiants (infirmiers, aides-soignants, diététiciens, ergothérapeutes, ...) ou professionnels
en reconvention,

. Le partage de formations pour favoriser la montée en compétence : le CH CORNIL a mis en
place un accompagnement collectif en vue de 'acquisition du dipléme d'aide-soignant via la VAE
en 2021 — formation ouverte aux autres établissements depuis 2023 (depuis, d’autres formations
sont également partagées comme la formation ASHQ dans les soins de 70 heures par exemple),

« La rencontre inter établissement et partage d’expérience : le CH CORNIL participe depuis 2024
a une expérimentation avec le FVMH de BRIVE visant & accueillir des personnes handicapées

vieillissantes (PHV) en EHPAD
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Cependant, des axes de progrés sont nécessaires pour optimiser ces collaborations.

Il est crucial de développer davantage de partenariats avec d’autres établissements et de partager des
compétences ; d’'améliorer la communication et I'échange d'informations, notamment pour assurer la
continuité du parcours du patient a 'admission a I'hopital et a la sortie d’hospitalisation.

-> Fiche action n°5 : Développer les liens inter-établissements

3.5.3 PROJET 3 : Positionner I'établissement comme pdle de ressources/ CRT

Objectifs clés :

Enjeux :
Ce dispositif s'adresse aux personnes qui souhaitent rester a *les centres de ressources
domicile mais pour lesquelles un accompagnement traditionnel territoriaux ont pour mission de
n'est plus adapté. L'objectif est de proposer une alternative a développer une offre nouvelle
I'Ehpad par une coordination intégrée et renforcée des différents d’accompagnement a la perte
professionnels intervenant auprés de la personne &gée, en d’autonomie pour favoriser le
s'appuyant sur I'expertise d'un EHPAD dans I'accompagnement mainten a domicile des
de la perte d’autonomie d’une personne agée. personnes 4gées le plus
Le Cadre juridique : Les CRT peuvent étre portés par un longtemps possible.
établissement d'hébergement pour personnes &gées .
dépendantes (EHPAD), ainsi que le prévoit I'article 47 de la LFSS *En renforcant les partenariats |
2022 et l'article D. 312-155-0 du Code de I'action sociale et des entre_ .Ehpad, gessnys < |
familles, ou par un service & domicile (SAD), ainsi que le prévoit domicile et les acteurs locaux
l'article D. 312-7-2 du Code de I'action sociale et des familles. *En déployant des outils

numériques et des solutions
partagées pour améliorer la
coordination et les prises en

1) Appui renforcé a domicile :
Les Ehpad doivent s’ouvrir davantage en soutenant les
personnes agées a domicile. Cela inclut la coordination entre les

équipes pluridisciplinaires de 'Ehpad / de ville, pour une prise en charge

charge globale. *En proposant une offre de

2) Partage des ressources et compétences : prestations a domicile,
d’accompagnement des

Mise en commun des pratiques, partage des savoirs et formation

continue pour les professionnels de 'Ehpad et de ville. bénéficiaires et des aidants et

d'accueil en Ehpad diversifiée.
3) Prévention et accompagnement personnalisé :

Renforcement des accompagnements, outils et méthodes, pour
prévenir les problématiques de perte d’autonomie.

EVOLUTION DU MODELE EHPAD VERS LE CRT

Pour positionner 'établissement comme un podle de ressources CRT, plusieurs points forts peuvent
étre mis en avant.

Un EHPAD hors les murs en appuis aux professionnels du territoire

En coopération avec les professionnels de I'établissement, notre EHPAD dispose des ressources et
des méthodologies pour répondre a la premiére modalité d’intervention (volet 1) consistant & :

» La formation des professionnels libéraux,
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* L’appui administratif et logistique

« La mise a disposition ponctuelle d’expertise gériatrique, de ressources spécialisées ou de plateaux
techniques de 'TEHPAD notamment en manutention, nutrition, prévention des risques...

L'objectif cible étant d'ouvrir les ressources de 'EHPAD aux personnes résidant a domicile et la
réalisation, a minima, d’ une action dans trois champs d'interventions :

» Favoriser l'accés des personnes dgées aux soins et a la prévention

» Lutter contre l'isolement
« Contribuer a 'amélioration des pratiques professionnelles et au partage de bonnes pratiques.

Un EHPAD hors les murs en appui du soutien a domicile : la coordination au cceur des missions
de la CRT

Pour apporter un accompagnement renforcé a une personne agée en perte d’autonomie, la seconde
modalité d’intervention (volet 2) consiste a mobiliser le personnel de FTEHPAD (médecin, infirmier,
ergothérapeute, diététicienne, animatrice, Enseignant APA, aide-soignant...) en coopération avec les
professionnels et structures du territoire.

L’EHPAD de Cornil répond & un certain nombre de critéres :

* Une continuité des soins H24 avec :
e Une présence continue infirmiére, dont deux professionnels la nuit,
e Une astreinte médicale organisée H24, 7 jours/7,

« Une offre accessible financiérement : habilitation a I'aide sociale.
» Des professionnels formés : psychologue, ergothérapeute, diététicienne, hygiéniste...

» Une dynamique partenariale bien engagée (Professionnels de santé libéraux, DAC19, HOLA
établissements de recours avec les HAD et équipes mobiles, habitat inclusif de proximité...).

» Une offre en accueils séquentiels (Hébergement temporaire et Hébergement temporaire dit
d’'urgence —sortie d’hospitalisation-).

+ Des Equipements en télémédecine, casques virtuels, vélo cognitif, messagerie sécurisée.

Des pistes d’action prioritaire pour renforcer cette position :

« Positionner 'lEHPAD de Cornil comme un véritable CRT pour répondre aux besoins de
coordination, de prévention et de soutien a domicile.

» Développer les partenariats avec les services d'aide et d'accompagnement & domicile (SAAD),
services de soins infirmiers a domicile (SSIAD) et services polyvalents d'aide et de soins a domicile
(SPASAD).

» Développer des outils de partage d'information et de sécurité au domicile pour améliorer la
coordination entre les acteurs (professionnel, personne accompagnée , familles...).

« Compléter I'offre d’accueil temporaire par la création d’'un accueil de jour.

2 Fiche action n°6 : Positionner I’établissement comme péle de ressources / Centre de

Ressources Territorial (CRT)

36/119



3.5.4 PROJET 4 : Assurer un haut niveau de prise en charge en USLD

Définition : Objectif :

« L'unité de soins de longue durée a * L'objectif pricipal des USLD est de promouvoir une
pour mission daccueillir des réorientation du patient vers une structure d’accueil
patients présentant une pathologie moins lourde, type EHPAD, ou un retour au domicile
chroniue &  risque  de - Cette réorientation est soumise a une évolution
EoSOmpEnsSuoy: od des favorable de I'état clinique du patient.
polypathologies entrainant une :
perte d’autonomie, requérants des Enjeux :
ﬁ:;l)r:)srtants (SMI_\r/IIe)dlco-Techmques » Amélioration des prises en soins par une

approche pluridisciplinaire globale
» Intégration des familles dans le projet de vie des
patients

L'USLD de Cornil dispose de 71 lits répartis sur 3 étages dont 26 sont en chambres doubles.

Des efforts de la part des équipes sont réalisés de maniére a permettre intimité et dignité pour
chaque patient, d'autant en chambre double, dans le quotidien et tout particuliérement en situation
spécifique de fin de vie ou de risque infectieux. le soutien et le lien entre le patient et sa famille
sont préservés, les équipes se positionnant en médiatrices et vectrices d’'un nouveau mode de
relation au sein des familles, mais aussi support pour comprendre et cheminer avec la maladie et
la dépendance.

Expertise gériatrique et développement de compétences par une équipe formée

Une Evaluation Gériatrique Standardisée (EGS) est réalisée par un médecin lors de I'admission,
et actualisée a chaque changement d’'état général de base. Elle permet de cibler les risques
gériatriques que présente le patient en fonction de ses comorbidités : dénutrition, troubles de la
dégiutition, escarres, chutes, symptdémes psycho- comportementaux, infections, iatrogénie, ... Un
axe de prise en charge médical est proposé pour chaque situation.

La co-construction comme socle du projet de soins

Le Projet de Vie Individualisé est rédigé en équipe pluridisciplinaire, co-construit avec le patient en
capacité ou ses représentants, guidant I'équipe soignante dans une prise en charge adaptée du
patient.

Le projet de soins, qui fait partie intégrante du projet de vie personnalisé, fait I'objet d'une
réévaluation permanente du rapport bénéfices/risques et évolue en fonction de I'état de santé du
résident dans le respect de ses droits.

Les écarts ou les obstacles a I'application de ces prises en charge définies font I'objet d’échanges
pluridisciplinaires par le biais de staffs ciblés pour évaluation et développement d'axes de travail
sur les situations complexes.

L’accompagnement psychologique

L'intervention du psychologue s’articule autour de 'accompagnement des patients, des familles et
des aidants, des équipes, et d’échanges avec les professionnels internes ou externes a 'USLD.
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La rééducation

L'établissement est doté d’une salle équipée avec du matériel spécifique.

Chaque résident peut bénéficier de séances d’ergothérapie ou de kinésithérapie sur prescription
médicale dans un objectif de maintenir son autonomie physique et de limiter [a grabatisation. Les
ergothérapeutes travaillent en étroite collaboration avec I'équipe pluridisciplinaire (techniques
développées : orthéses, contentions, attribution et maintenance des fauteuils roulants, prévention

des chutes chez le résident...).

L’USLD, partenaire de la filiére de soin gériatrique locale

Le positionnement d'aval de 'USLD vis-a-vis des centres hospitaliers de recours permet une réelle
continuité de soin via 'admission directe des patients nécessitant une structure adaptée a leurs

pathologies évoluées.

L’accés au plateau technique et aux avis spécialisés des Hopitaux de Corréze est a améliorer via une
filiere d’admission directe sans passage par les urgences, le développement de la télémeédecine et
une anticipation des situations a risque de décompensation.

L’organisation médicale de FUSLD permet de prendre en charge les situations de fin de vie, et d'éviter
les transferts vers I'hopital pour ces patients.

Perspectives

- Le projet architectural doit &tre actualisé de sorte que les services comportent uniquement des
chambres simples dans un meilleur respect de l'intimité du patient et un meilleur controle du risque
infectieux.

- Dans le cadre de Iarticulation du projet de vie avec le projet de soins personnalisés, la chambre
du patient doit étre pensée comme un support au sein duquel I'équipe fait vivre son Projet de Vie

Individualisé (en tenant compte des caractéristiques de la personne agée). Des outils spécifiques axés
sur la stimulation sensorielle doivent également étre développés pour étre en accord avec la population

accueillie.

- Des temps dédiés aux proches doivent étre identifi¢s, a la fois comme soutien et rupture de
lisolement, mais aussi en renfort dans leur compréhension de la maladie et leur permettre de participer
a 'accompagnement personnalisé.

Leviers

Axer le plan de formation sur les thématiques spécifiques aux unités de soins de longue durée (par
exemple prise en charge de la grande dépendance physique et cognitive et de la fin de vie).

S Fiche action n°7 : Assurer un haut niveau de prise en charge en USLD

3.6 AXE 3 : Affirmer la spécialisation de I'offre d’accompagnement :

3.6.1 PROJET 1 : Assurer la personnalisation de 'accompagnement

La personne &gée doit participer, dans toute la mesure du possible, au choix de son lieu de vie en
fonction de son état, de ses ressources et de ses envies en concertation si possible avec la famille et
I'entrée en EHPAD marque une étape importante dans sa vie.

L’accompagnement personnalisé en EHPAD constitue une approche centrée sur le résident, adaptée
3 ses besoins et a ses souhaits. Cette démarche vise & offrir une prise en charge sur mesure,
respectueuse de l'identité et de I'histoire de chaque personne agée.
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Le projet d'accompagnement personnalisé (PAP) est construit dés 'admission du résident, sa mise en
place implique la participation active du résident, dans la mesure de ses capacités. Les équipes de
I'EHPAD travaillent en étroite collaboration avec la personne agée et sa famille pour élaborer et ajuster
le projet au fil du temps. Il prend en compte ses habitudes de vie, ses préférences, ses capacités et
ses difficultés. Ce document évolutif guide I'ensemble des interventions des professionnels de
I'établissement. Le PAP s’inscrit dans une logique d’amélioration continue de la qualité des prestations
fournies.

Ce type d’accompagnement favorise le maintien de I'autonomie et le bien-étre des résidents. Il permet
de préserver leur dignité et leur liberté de choix, tout en assurant leur sécurité et leur confort au
quotidien.

De plus, une équipe pluridisciplinaire et transversale, permettant de répondre aux divers besoins des
résidents accueillis assure ainsi une prise en charge adaptée aux besoins spécifiques liés aux soins et
a la dépendance de chacun. Enfin, un programme d’animation riche et varié est proposé.

Des pistes d’action prioritaire pour améliorer la qualité de vie a PEHPAD de Cornil :

* |l est nécessaire de maintenir une communication réguliére et transparente avec les résidents et
leurs familles. Il est crucial d’'amplifier le réle de 'usager dans son parcours et son projet de vie, de
tenir compte des suggestions du résident et de sa famille, de leurs attentes, de les informer des
actions mises en place et de recueillir leur ressenti.

* Un travail doit également étre engagé autour du consentement a 'admission, notamment pour les
patients admis en hébergement permanent suite a4 un passage aux urgences. Le développement
des visites de préadmissions et 'amélioration de la liaison avec les UHR et UCC du territoire sont
également des axes de progrés importants.

* Pour progresser, I'établissement doit également adapter son accompagnement aux profils des
personnes vieillissantes en situation de handicap mental ou psychique.

|> Fiche action n°8 : Personnaliser I'accompagnement des personnes accompagnées|

3.6.2 PROJET 2 : Accompagner les Personnes Handicapées Vieillissantes

L'EHPAD de Cornil prend en charge des personnes atteintes de troubles psychiques,
intellectuels ou cognitifs de plus de 60 ans (ou de moins de 60 ans bénéficiant d'une dérogation
MDPH).

Une prise en charge adaptée et globale :

L'organisation de 'EHPAD en pavillons favorise une prise en charge adaptée et personnalisée qui
répond aux besoins spécifiques liés a I'avancée en age ainsi que la mise en ceuvre dans le temps d'un
accompagnement spécifique des personnes handicapées vieillissantes.

Afin d’assurer la continuité de I'accompagnement des personnes issues d’un établissement du secteur
du handicap, en garantissant un financement adapté a leurs besoins et en conservant les moyens qui
leur étaient consacrés dans I'établissement d’origine (DGCS, CNSA, conseils départementaux), c'est
a 'EHPAD de Cornil et a ses professionnels de s’adapter plutét qu'a la personne accompagnée.

En 2024, le Centre Hospitalier de Cornil, s’est engagé, en collaboration avec le Conseil Départemental,
'ADAPEI et le FYMH de Brive dans un dispositif expérimental et innovant consistant a transférer
progressivement un groupe de résidents du FVMH vers FEHPAD, assurant ainsi une prise en charge
spécifique.

L’objectif de ce dispositif est de permettre aux PHV de bénéficier d’'une prise en charge adaptée en
proposant des solutions sur mesure favorisant lintégration de nouveaux repéres dans un
environnement inconnu, ainsi que le maintien des actions de préventions de perte d’autonomie.
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Les axes d’amélioration pour progresser :

« FEaire identifier les services dédiées aux PHV : inscrire dans les contrats pluriannuels d’objectifs et
de moyens (CPOM) les modalités de leur accompagnement et les évaluer au sein de la démarche
qualité (conseils départementaux, agences régionales de sante).

« Former les personnels : les personnels accompagnants doivent étre sensibilisés aux processus
psychologiques d’adaptation au vieillissement de la personne en situation de handicap psychique
ou mental et adapter leurs pratiques professionnelles en conséquence. Proposer plus de formations
pour les accompagnements géronto-psychiatriques

« Recruter un éducateur spécialisé, inscrit dans le tableau des emplois.

« Elaborer une fiche de bonnes pratiques professionnelles pour 'accueil en EHPAD des personnes
en situation de handicap vieillissantes, réaliser un chemin clinique. Elaborer ou utiliser, pour les
personnes en situation de handicap vieillissantes en EHPAD, une grille d’évaluation tenant compte
de leurs besoins spécifiques et permettant aux établissements de bénéficier de moyens financiers

adaptés.

. Réaliser une communication externe sur cette offre et une collaboration renforcée avec les
structures d'amont (ADAPEI, ESATSs, Foyers) pour favoriser I'intégration des résidents.

« Proposer des hébergements temporaires et des activites « récréatives » aux PHV a domicile ou en
institution pour retarder et / ou préparer I'entrée en EHPAD et soulager les aidants

Ces actions visent a développer des dispositifs et des collaborations innovants afin de répondre aun
enjeu de santé publique.

> Fiche action n°9 : Renforcer 'accompagnement des personnes handicapées

vieillissantes

3.6.3 PROJET 3 : Diversifier I'offre

Les EHPAD se transforment pour répondre aux attentes croissantes des résidents et de leurs familles.
L’innovation apparait comme un axe majeur pour améliorer la qualité de vie et les soins. Ces
établissements, souvent percus comme de simples lieux d’hébergement, évoluent vers des modéles
centrés sur le bien-étre des personnes ageées.

Les technologies au service des résidents

Les EHPAD se tournent de plus en plus vers des innovations technologiques pour améliorer la qualité
de vie de leurs résidents. Ces avancées jouent un réle crucial dans la transformation des pratiques et
I'optimisation des soins. La mise en place de systémes de télémédecine permet un suivi medical
constant tout en réduisant les déplacements des résidents

Nouveaux modéles de soins

| 'établissement complétera son offre par I'ouverture d’un PASA courant 2025. De plus, I'établissement
envisage de proposer la création d’'une place d’hébergement temporaire en sortie d’hospitalisation au
sein de I'unité de vie protégée. Enfin, I'établissement envisage également de candidater aux appels a
projet ' EHPAD hors les murs, d’accueil de jour ou de nuit.

Ainsi ces initiatives s'alignent avec les attentes de I'ARS en matiere de diversification de l'offre et de
spécialisation médico-sociale. L'accent mis sur linnovation technologique, notamment a travers la
télémédecine, répond aux besoins de modernisation et d'optimisation des soins, améliorant ainsi la
qualité de vie de nos personnes accompagnées. De plus, la candidature aux appels a projet pour des
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EHPAD hors les murs et des accueils de jour ou de nuit démontre une volonté de I'établissement de
s'adapter aux besoins évolutifs des personnes accompagnées et de leur offrir des solutions flexibles
et adaptées. Ces projets, en cohérence avec les recommandations de I'ARS, contribueront a stabiliser
les finances de I'établissement tout en consolidant son role stratégique dans le maillage territorial.

Pavillon Tamaris — secteur de prise en charge des personnes souffrant de maladies neuro-évolutives

- Fiche action n°10 : Diversifier I'offre d’accompagnement des personnes accompagnées
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Chapitre 4 : Projet D’Accueil de la Personne Accompagnee

4.1 Le projet d'accueil de la personne accompagnée

Accueil et information des patients :

Un service accueil-admission est présent au sein de I'établissement. Il permet aux patients de
bénéficier d’'un accueil par le bureau des admissions du lundi au vendredi de 9h a 17h.

Processus d’admission en EHPAD et USLD :

o ) dlibérati i S .
DépotI d’'un dossier Possibilité de Bs ég(r;rrar;(ilg;:rs & Décision accueil
complet (papier ou isi

plet (pap wisiter d’admission aprés avis

dématérialisé viatrajectoire)-I’établissement médical

d’admission

Une procédure d’admission organise le fonctionnement de la commission d’admission jusqu’a la
décision d’admission.

Les admissions sont prononcées par la directrice de I'établissement aprés examen des
renseignements administratifs et sur avis du médecin référent et de la Commission d’admission.
Quand le dossier a été accepté, une date d’admission est conjointement définie avec la personne
admise (ou son représentant légal).

Le bureau des entrées est en charge de la constitution du dossier administratif.

Une visite préalable peut également étre proposée a la personne afin de lui permettre de disposer de
ensemble des informations nécessaires.

Le consentement de la personne (ou de son représentant légal) est systématiquement
recherché avant son entrée en EHPAD. Ce consentement est officiellement établi, une fois
I'admission actée, par la signature du contrat de séjour par le résident (ou son représentant légal),
dés lors qu'il en a la capacité. A défaut, un document de prise en charge est établi.

Processus d’accueil en EHPAD :

L’accueil fait I'objet d’'une attention particuliére de la part de 'ensemble des professionnels tant le
jour de I'entrée que les jours suivants. Au plus tard a l'arrivée, il est remis a chaque résident les
documents inscrits dans la loi 2002-2. Un médecin est présent a chaque admission, la psychologue
rencontre le résident au plus prés de 'admission. Lors de son arrivée, la personne est accompagnée
dans sa chambre et dans le service, elle peut personnaliser sa chambre a sa guise dans le cadre
fixé par le réglement de fonctionnement.

Une réunion des nouveaux arrivants et de leur famille est réalisée au moins deux fois par an.
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4.2 Les droits des personnes accompagnees

Le CH Jean-Marie Dauzier-Cornil se conforme pleinement a la loi 2002-2 en mettant en place et
en déployant de maniéere proactive tous les documents requis. De plus, une importance
primordiale est accordée a leur révision réguliére, afin de garantir leur pertinence continue et afin
de répondre aux besoins en constante évolution des résidents. Ainsi, lors de I'admission d’'une
nouvelle personne accompagnée, celle-ci se voit remettre :

Le livret d’accueil

Derniéere révision : 2025

Le contrat de séjour pour

I’hébergement permanent
Derniére revision : 2025

Le reglement de fonctionnement

Derniére révision : 2025

Le contrat de séjour spécifique

a ’hébergement temporaire
Derniére révision : 2025

La charte des droits et libertés de la personne accueillie régit également les modalités d’accueil
et de séjour de la personne accompagnée. Un exemplaire de cette derniére est systématiquement
remis au moment de I'admission et une version est affichée dans chaque pavillon de I'établissement.
Elle vise le respect, par chaque professionnel , des principes suivants :

Nul ne peut faire

Droits a une prise
en charge ou a un

Droits au libre

la conception et a
Ja mise en ceuvre
du projet qui la

Droit & renoncer a
la prise en charge

Droit au respect
des liens familiaux

protection, la
confidentialité, la

; Droit a . Droit a consentir a
l'objet d'une accompagnement y : choix des .
discrimination individualisé Vinformation prestations la prise en charge
adapté
Droit & participer a Droit a la I'autonomie, a la

liberté d'aller et
venir, a la liberté

sécurité, la santé de disposer de ses
concerne Bians
. s e . Droit a la dignité, a
Droitala Droit a l'exercice | | b o 314 liberté de Fintégrité, au
prévention et au de ses droits t de la vi
soutien civiques croyance e pOCL Qe 18 VI
privée et & l'intimité

Le réglement de fonctionnement garantit 'accés aux droits. Nous souhaitons renforcer nos actions en
faveur du respect et de la promotion des droits des personnes accompagnées en inscrivant dans le
projet d’établissement la nécessité de se réinterroger et de faire évoluer en continue les pratiques.

. Focus sur la personne qualifiée

. Article L311-5 du CASF : toute personne prise en charge par un établissement médico-social, ou son représentant
. légal, peut faire appel a une personne qualifiée en vue de l'aider a faire valoir ses droits. La personne qualifiée est
i choisie & partir d'une liste établie conjointement par le représentant de I'Etat dans le département, le Directeur de
* 'Agence Régionale de Santé et le Président du Conseil départemental. Cette liste est affichée au sein de

I'établissement. Les personnes accompagnées peuvent étre aidées a recourir 3 leurs services.
1

= Fiche action n°11 : Améliorer 'accés au droit des personnes accompagnées et des
patients
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4.2.1 Expression de la personne accueillie

CVS:

Le Conseil de la Vie Sociale (CVS) joue un réle essentiel dans la gouvernance de notre
établissement, en assurant la représentation et I'expression des personnes accompagnées et de
leur famille. Afin de garantir une participation active et continue, le CVS se réunit au moins quatre
fois par an. Ces réunions permettent d’échanger autour des sujets inscrits a l'ordre du jour, établi

par le président du conseil.

Les comptes-rendus des réunions sont réalisés et disponibles au secrétariat de direction pour
assurer une transparence totale. Avant chaque réunion du CVS, des réunions préparatoires sont
organisées. Les personnes accompagnées et leurs familles qui souhaitent y participer peuvent ainsi
préparer les points & aborder lors de la réunion du CVS. Ces réunions préparatoires permettent de
recueillir 'expression des personnes accompagnées et de leurs proches, favorisant ainsi leur

implication.

Les membres du CVS sont élus pour une période de trois ans. Les élections permettent de
renouveler réguliérement les représentants des personnes accompagnées et de leurs familles.

Les personnes (résidents et familles) qui ne sont pas élues mais qui souhaitent étre invitées peuvent
participer aux réunions préparatoires du CVS, assurant ainsi une large représentation. Le président
et le vice-président du CVS sont des représentants des résidents ou des familles, ce qui renforce la
légitimité et 'engagement du conseil.

Dés leur arrivée, les résidents et leurs proches sont informées de I'existence du CVS et des
élus en place. Cette démarche vise a assurer une communication transparente et une représentation
efficace des intéréts des personnes accompagnées. La préparation des réunions du CVS se fait de
maniére collaborative entre les élus et la direction, renforgant ainsi la dynamique participative et
I'engagement de tous les acteurs.

Le CVS est un outil fondamental pour I'amélioration continue de la qualité de vie au sein de notre
établissement. Par son fonctionnement démocratique et inclusif, il permet de prendre en compte les
besoins et les attentes des personnes accompagnées et de leurs familles, contribuant ainsi & une
gestion plus humaine et efficace de notre structure.

CDhU :

L’établissement a également mis en place la Commission des Usagers (CDU), qui joue un rble
crucial dans le respect des droits des usagers et la facilitation de leurs démarches pour exprimer

leurs plaintes et réclamations

4 représentants des usagers et un représentants du Conseil de Surveillance siégent a la Commission
des Usagers, ainsi que les médiateurs médicaux et non médicaux, et le Directeur accompagnée de
ses collaborateurs.

La CDU examine les réclamations adressées a I'hopital par les usagers et, le cas échéant, les
informe sur les voies de conciliation et de recours disponibles. Elle est consultée pour formuler
des avis et des propositions sur la politique d'accueil et de prise en charge des patients et de leurs
proches. Chaque année, la CDU réalise un rapport détaillant ses analyses et propositions, qui
est présenté au Conseil de surveillance..

La CDU a deux missions principales : d'une part, elle s'engage dans une démarche qualité en
participant, par ses recommandations, a I'élaboration du plan de qualité ; d'autre part, elle traite
toutes les plaintes et réclamations de I'établissement, qu'elles concernent les aspects sanitaires,
médico-sociaux, les soins ou I'hétellerie.
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En outre, la CDU est informée sur toute I'actualité de 'établissement, de maniére similaire au Conseil
de la Vie Sociale (CVS).

Par ces actions, la CDU contribue a I'amélioration continue des services offerts par I'établissement.

Des représentants des usagers siégent au CVS et aux sous-commissions de la CME (CLIN, CLUD,
CLAN...) ainsi qu'au COPIL QUALITE.

4.2.2 Le projet personnalisé

Chaque personne accompagnée au sein de P'EHPAD ou de PUSLD dispose d’un projet
d’accompagnement personnalisé (PAP). Les modalités d'élaboration sont décrites au sein d’'un
protocole dédié et des outils harmonisés permettent de garantir le bon déploiement de cet outil au
service de la personnalisation de nos accompagnements.

L'élaboration, le suivi et I'actualisation du PAP s’appuie sur un référent. Ce
référent, professionnel exergant au sein du pavillon ou réside la personne, est
en charge de la bonne application du protocole d’'élaboration du PAP dés le jour
de l'accueil de la personne. En effet, il lui remet I'ensemble des documents
d’accueil et procéde a un premier entretien afin de mieux connaitre la
personne. Les informations sont consignées au sein d'une fiche de recueil
permettant de disposer de premiers éléments sur les habitudes de vie.

La prise en compte des souhaits et préférences de la personne accompagnée
est garantie par un temps d’échanges organisé avec son référent afin de
recueillir ses habitudes de vie et attentes. Les éléments sont tracés au sein
d'une fiche récapitulative présentée par le référent lors de la réunion
pluridisciplinaire d’élaboration du PAP permettant l'identification des axes
du projet personnalisé. La synthése de cette réunion est disponible sur le
Dossier Patient Informatisé.

La signature du PAP est organisée a la suite d’'une réunion de présentation et
de validation des objectifs réunissant le résident (son représentant Iégal le cas
échéant), la famille, I'équipe pluridisciplinaire et le médecin. Le document est
ensuite signé par I'ensemble des parties prenantes et archivé.

Afin de garantir la prise en compte des évolutions des besoins et attentes de la
personne, nous veillons a ce que le PAP soit élaboré dans les 3 premiers
mois suivant I'admission de la personne. |l est actualisé a minima chaque
année et autant que nécessaire si de nouveaux besoins ou une modification de
I'état de la santé de la personne sont observés.

4.2.3 Le traitement des plaintes et réclamations

Un formulaire de suggestion et réclamation est a la disposition des personnes accompagnées de
'EHPAD et de 'USLD et de leurs proches. Une boite aux lettres située dans le pavillon Fontaine permet

leur recueil.

Une proceédure existe au sein de 'établissement afin de garantir la prise en compte et le traitement de
I'ensemble des plaintes et réclamations, via I'utilisation de la fiche ou par tout autre biais (courrier, oral,
...). Une réponse est systématiquement apportée et un retour systématiquement organise
auprés de la personne. Une restitution est également réalisée au CVS ou a la CDU en fonction des
modalités d'accueil de la personne.
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4.3 Le projet animation, vie sociale et culturelle

Le CH Jean-Marie Dauzier-Cornil propose un programme d'animation riche et varié. L'équipe
d’animation, composée d’une coordinatrice et d’animateurs, joue un réle clé en ce sens. Sa présence
au sein de I'établissement et son engagement permettent de créer un environnement dynamique et
inclusif. Elle initie une variété d'activités adaptées aux intéréts et capacités des personnes
accompagnées, favorisant ainsi leur autonomie et leur intégration sociale. Les objectifs de ces
animations sont multiples : combattre l'isolement, encourager la cohésion communautaire et soutenir
I'autonomie des personnes accompagnées sur les plans social, physique et psychologique. Les
animateurs, avec I'aide des bénévoles et du personnel, veillent a ce que ces activités soient accessibles
et enrichissantes pour tous, contribuant 2 une atmosphére chaleureuse et vivante au sein de
I'établissement. L’équipe d’animation veille a proposer une offre d’activités basée sur trois grands

principes.

Des ateliers sont proposés tout au long de l'année. lls couvrent une

Prop?ser une offre large gamme d'activités, permettant aux résidents de s'engager dans

fréquente et des domaines variés : ateliers manuels et créatifs, activités de bien-étre
diversifiée ou encore ateliers physiques et cognitifs.

Au-dela des ateliers proposés, des événements festifs et des sorties sont
organisés tout au long de l'année. Ces temps offrent aux résidents des
occasions de socialisation et de divertissement en dehors de leur routine
quotidienne. |l peut s’agir de fétes saisonniéres (fétes de I'été et de 'automne),
de sorties variées (excursions péches, visites de marchés, ...) ou encore de
soirées a théme.

Proposer des

évenements festifs
et des sorties

Fai L'établissement a mis en place plusieurs initiatives innovantes pour

aire preuve gt i . 2 . o e Sl

B améliorer la qualité de vie des résidents (culinothérapie, utilisation de
i, casques virtuels ...). Ces initiatives démontrent notre engagement a intégrer
d'initiatives des solutions modernes et adaptées pour répondre aux besoins évolutifs des

spécifiques résidents.

Dans le cadre de notre engagement a améliorer la qualité de vie des personnes accompagnées et a
dynamiser notre établissement, un plan d'action structuré est élaboré autour de deux axes principaux
: le développement du projet d'animation et du projet culturel. Ce plan vise a formaliser notre politique
d'animation, a diversifier et enrichir notre offre d'activités, a renforcer la coordination entre les différents
acteurs impliqués et a établir des partenariats solides avec des organismes externes. En paralléle,
nous poursuivons nos efforts pour évaluer et adapter nos programmes culturels afin de répondre aux
attentes et aux talents de nos personnes accompagnées et professionnels.

Association DIVA (Donner des Initiatives et de la Vie aux Années)

En complément des activitts menées par I'équipe animation, l'association DIVA, interne a ;
I'établissement, contribue au financement d’animations a caractére festif et de loisirs. J
Son activité est principalement financée par les cotisations de ses membres, les recettes des
animations extérieures (marchés, loto...) ou subventions établissement ;

= Fiche action n°12 : Développer le projet d’Animation

- Fiche action n°13 : Développer le projet Culturel
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4.4 Un accompagnement adapté aux troubles cognitifs

La maladie d’Alzheimer ou les troubles apparentés ont vocation a entrainer chez les personnes
concernées une perte progressive de capacités cognitives et fonctionnelles. Les professionnels sont
attentifs au respect des droits fondamentaux, avec notamment le respect de la dignité, la singularité de
l'accompagnement, le respect des choix et la recherche de consentement sur toute décision
concernant les patients et résidents.

Les professionnels ont identifié, en équipe pluridisciplinaire, les besoins spécifiques aux patients et
résidents présentant des troubles cognitifs.

Les formations troubles du comportement ainsi que droits des patients et bientraitance apportent
également une plus-value dans I'accompagnement des troubles cognitifs. En effet, les comportements
d’agitation pathologique font I'objet d’'une analyse pluridisciplinaire permettant la mise en place d’'un
accompagnement adapté en fonction de la perte cognitive.

Péle d’Activités et de Soins Adaptés (PASA) :

L'EHPAD de Cornil disposera d’'un PASA a compter du 2°™ semestre 2025, qui permet d’accueillir des
résidents déja institutionnalisés présentant des troubles cognitifs ou du comportement modérés et
nécessitant des activités sociales et thérapeutiques spécifiques. Situé dans des locaux neufs au
batiment Tamaris, ouvert du lundi au vendredi, cet accompagnement vise a limiter les troubles de
comportement par une approche non-médicamenteuse.

AXES D’AMELIORATION

- Former I'équipe & la prise en charge spécifique

- Définir les activités et ateliers

- Définir le reglement de fonctionnement (inclusion, exclusion, relation avec I'animation, le service
de rééducation...)

Unité de Vie Protégées (UVP) :

L’établissement dispose d’une unité de vie protégée de 12 lits, rattachée au secteur d’'USLD.

Les résidents hébergés en UVP présentent la maladie d’Alzheimer ou des troubles apparentés au stade
modéré ou sévére avec des troubles du comportement majeurs notamment des comportements
moteurs aberrants comme une déambulation pathologique. Les troubles sont réguliérement réévalués.
En cas de régression des troubles du comportement ou de la disparition de la déambulation, une sortie
de l'unité de vie protégée est décidée sur avis du médecin coordonnateur aprés évaluation
pluridisciplinaire.

L'accueil en Unité de Vie Protégée fait I'objet de critéres explicites et de décisions en équipe
pluridisciplinaire. Le consentement de la personne est recherché et la famille est informée des
enjeux de cet accueil, qui fait 'objet d’'un avenant au contrat de séjour.

AXES D’AMELIORATION

- Retravailler le cadre de vie de 'UVP
- Former I'équipe a la prise en charge spécifique
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4.5 La place des familles et des représentants légaux

4.5.1 Participation des familles a la vie de I'établissement

Une place centrale est accordée aux familles au sein de I’établissement. Ainsi, nous veillons a les
associer au quotidien, et notamment aux temps forts. Cela s'illustre notamment par :

soignante, ce qui permet une meilleure coordination des soins et une prise en charge plus

La possibilité de participer aux réunions de synthése et d’échange avec I'équipe
personnalisée des personnes accompagnees.

\

L’envoi régulier d’une information bimestrielle : « information familles — résidents « et
« L’écho des résidents » pour les tenir informées des activités et des actualités de

. I'établissement.

Ii 5L i - WINr . e o . -
Des invitations a participer aux événements festifs organisés par I'établissement, ainsi

qu'a certains ateliers, tels que la culinothérapie, afin de renforcer les liens sociaux et le
bien-&tre des personnes accompagnées ainsi qu'a la réunion d’accueil des nouveaux

résidents.

/

La possibilité de participer aux réunions préparatoires du Conseil de la Vie Sociale (CVS).

/

Afin de renforcer encore davantage le lien avec les familles, nous prévoyons d’organiser des reunions
dédiées aux aidants, offrant ainsi un soutien supplémentaire et des ressources adaptées a leurs

besoins.

4.5.2 Mise en ceuvre de la fonction de mandataire judiciaire a la protection des
majeurs

Le service mandataire judiciaire a la protection des majeurs (MJPM) GCMS O’VEZERE assure la
fonction de préposé d’établissement pour le compte du CH de Cornil.

La disponibilité du préposé aux tutelles, sous forme de permanences au sein de I'établissement permet
d’informer sur les mesures de protection et d'accompagner, le cas échéant dans les démarches.

Par ailleurs, une convention partenariale de fonctionnement a été établie en 2025 avec 'UDAF afin de
définir les modalités de collaboration et de fonctionnement, dans l'intérét des résidents accompagnes:
relations entre les parties (contacts, courriers), projet de vie et besoins pour la vie quotidienne (argent
de vie, exercice de la citoyenneté, sorties...), réglement des frais d’hébergement et contrat de séjour,

transmission d’information (soins, transports, droit a limage, derniéres volontes...).
D’autres conventions seront établies dans ce sens avec les organismes tutélaires.

L'implication active, notamment dans le cadre du CVS, des représentants légaux, est une garantie
supplémentaire pour que la voix des résidents sous protection soit entendue et respectee.

4.6 Le projet autonomie et la prévention
4.6.1 Le développement d'actions de prévention complémentaires dans la prise en
charge des personnes accompagnées et des patients

La prévention et I'éducation sont les clefs de voite de la prise en charge car elles se situent en
amont et vise a préserver I'autonomie des personnes.
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La prise en charge au Centre Hospitalier Jean-Marie Dauzier vise a
améliorer I'état nutritionnel et I'hydratation des patients et personnes
accompagnées, tout en optimisant les pratiques professionnelles.

A ce titre, le Centre Hospitalier Jean-Marie Dauzier a entrepris de
nombreux ateliers de cuisine thérapeutique (culinothérapie) pour ses
personnes accompagnées. Ces expériences du fait de I'animation
gu'elles représentent ont un impact direct sur leur état moral mais aussi
sur leur conduite alimentaire. Une diététicienne a été identifiée comme
référente institutionnelle et des référents ont été mis en place dans
toutes les unités de soins. Le centre hospitalier est également intégré
) au réseau CERENUT, permettant des formations régulieres destinées
La prise en charge aux professionnels sur des sujets tels que les troubles de la déglutition.

nutritionnelle

Des réunions réguliéres du Comité de Liaison Alimentation Nutrition
(CLAN) et des commissions « menus » sont organisées, et un staff
diététique avec une fiche globale de suivi par service a été mis en place.
L’hygiéne bucco-dentaire est également prise en compte. La tenue des
indicateurs tels que I'lMC, le suivi du poids et I'albuminémie est effective.
Des protocoles de prise en charge nutritionnelle ou des fiches de suivi
sont élaborés, et du matériel adapté aux personnes accompagnées
dysphagiques ou hémiplégiques est choisi et mis en ceuvre. L'évaluation
et l'actualisation des outils existants, ainsi que leur pertinence, sont des
défis a relever. L'alimentation est considérée comme un soin a part
entiére, qui doit réconcilier plaisir gustatif et intérét nutritionnel. De plus,
la nutrition a un impact direct sur les risques de chute.

La prévention des chutes est une priorité pour notre établissement, avec
pour objectif de mesurer la prévalence de ce risque. Afin de limiter
l'occurrence de ce risque et ses effets sur la santé des personnes
accompagnées, des actions de formation pourront étre mises en place
et cette dimension sera a intégrer dans les équipements proposés.

La prévention des

chutes

L'établissement a été retenu, dans le cadre d'un appel a projet ARS,
pour participer a une expérimentation de 2025 a 2026, sur les bénéfices
de l'activité physique dans la prévention des chutes.

La prévention des escarres et des plaies repose sur une série
d'actions clés visant & évaluer les risques, telle que ['utilisation de
I'échelle de Baden, former le personnel a I'utilisation des outils et a
la gestion des plaies, et mettre a jour réguliérement les protocoles
La prévention des de prise en charge pour garantir leur efficacité.

escarres et des
plaies

Des enquétes de prévalence sont réalisées pour mesurer et suivre
le nombre de patients présentant des escarres et/ou le nombre
d'escarres traités. Un suivi rigoureux ainsi qu’'une tracabilité des
escarres sont assurés via des fiches de pansement. Un groupe
dédié aux plaies et cicatrisations, avec un référent institutionnel, est
en place pour coordonner les efforts. Enfin, l'installation de matériel
de prévention, comme des matelas dynamiques, contribue a réduire
le risque d’escarres.
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Toute affection psychiatrique, et notamment, la dépression ou les
démences peuvent entrainer une diminution des capacités
d'adaptation des personnes &gées voire les mettre en rupture avec
leurs activités et leur entourage. Il faut y étre particulierement
attentif afin d'éviter au maximum l'isolement des personnes.

Le renforcement de I'animation existante au sein de la structure
est un soin & part entiére, faisant partie du projet de soins des
personnes accompagnées. Ces animations doivent étre réfléchies

en équipe et adaptées aux capacités de perception, notamment La prévention de I'isolement
des personnes désorientées. La rédaction d'un projet relationnel et la prise en

d’animations collectives et personnalisées pour I'établissement est
également nécessaire (cf. Fiche Action n°11).

Le recours a des équipes spécialisées en psychiatrie est
encouragé, avec le développement de la psychiatrie de liaison
dans chaque territoire. Ces interventions présentent plusieurs
avantages : elles peuvent réduire les hospitalisations,
traumatisantes pour les patients souffrant de troubles cognitifs ou
psychiatriques ; elles facilitent le suivi thérapeutique ; elles offrent
un soutien aux professionnels face a l'incompréhension et la
possibilité¢ de progresser au sein d'un maillage gérontologique,
renforgant ainsi la qualité des soins prodigués.

4.7 L’accompagnement de la douleur
4.7 .1 Le renforcement de la prise en charge de la douleur

La prise en charge de la douleur est un droit fondamental qui comprend un
triptyque : Prévention, Evaluation, Traitement

La prévention de la douleur constitue le premier axe de 'approche de
Pétablissement. La sensibilisation du personnel est essentielle pour garantir une
prise en charge efficace. Le cadre de santé s’en assure lors des transmissions.
Il est crucial de mettre en place et d’actualiser des protocoles permettant le
dépistage précoce de la douleur et un repérage précis. Ces protocoles doivent
inclure des mesures préventives et des stratégies pour minimiser les risques de
douleur.

L’évaluation de la douleur est le deuxiéme axe clé. Elle repose sur l'utilisation
systématique d’échelles de mesure de la douleur reconnues et adoptées par
tous les membres du personnel. La formation continue du personnel a
Iutilisation de ces outils est indispensable pour assurer une évaluation
cohérente et fiable. L'augmentation du suivi et de la tragabilité de la douleur,
ainsi que la mise en place d’un infirmier référent douleur (IDE), sont des étapes
cruciales pour garantir une évaluation rigoureuse et continue.

Le traitement de la douleur, troisiéme axe, inclut le développement de
techniques et d’approches non médicamenteuses, en complément des
traitements pharmacologiques. La mise en place d'une procédure de gestion
des stupéfiants est indispensable pour assurer la sécurité et I'efficacité des
traitements médicamenteux.

Par ailleurs, il est essentiel de poursuivre le programme de formation des
professionnels pour maintenir un haut niveau de compétence dans la gestion
de la douleur, en intégrant les derniéres avancées et pratiques recommandées.

charge
psychiatriques

des troubles

50/119



4.8 L'accompagnement de la fin de vie

4.8.1 L’accompagnement des personnes en soins palliatifs ou en fin de vie

Comme indiqué précédemment, toutes les étapes clefs du projet de vie des personnes
accompagnées, de leur arrivée jusqu’a leur décés, comptent parmi les préoccupations de
I’établissement. La fin de vie est une situation délicate tant pour les personnes accompagnées ou
leurs proches que pour les professionnels de santé.

La Coordination des Soins prone une approche collective car un sujet si sensible renvoie a des
notions éthiques, réglementaires nécessitant l'intervention de plusieurs expertises. |l est impératif de
définir quels comportements cohérents et efficients sont a adopter face a la gestion d'une fin
de vie. Et comment y associer les familles ou les soignants.

Pour garantir la qualité de 'accompagnement des personnes prises en charge, il est essentiel
de commencer par prendre soin des équipes. Cela passe par la création d’espaces d’échange
ol les professionnels peuvent verbaliser leur ressenti, partager leurs expériences et leurs ressources,
mais aussi exprimer les difficultés rencontrées face a certaines situations. Ces démarches
participatives jouent un réle clé dans la prévention de I'’épuisement professionnel.

Dans ce contexte, il est tout aussi crucial d’anticiper les mécanismes pouvant conduire a des
situations de maltraitance. En structurant un travail en réseau au sein du territoire de santé, les
acteurs peuvent mutualiser leurs compétences, optimiser les réponses aux besoins spécifiques, et
renforcer les synergies entre équipes. Les équipes mobiles, telles que celles spécialisées en soins
palliatifs ou en gérontopsychiatrie, constituent des relais précieux pour accompagner les
professionnels. Elles interviennent non seulement pour la prise en charge des patients en fin de vie,
mais aussi pour des problématiques psychiatriques complexes liées a la gériatrie.

Ainsi, promouvoir une dynamique collaborative et coordonnée entre les structures et les
équipes de terrain permet d’améliorer le soutien aux professionnels tout en garantissant un
accompagnement de qualité pour les usagers.

4.9 Bientraitance et éthique — Prévenir les risques et lutter contre la
maltraitance

4.9.1 Développer les compétences en gériatrie a travers une démarche éthique
structurée et la promotion de la culture de la bientraitance

La notion de « prendre soin » dépasse celle de « soigner » ou de « guérir ». Elle s’inscrit dans
une dynamique d’accompagnement de proximité, ou l'expertise des professionnels en matiére de
bientraitance joue un réle central. Elle confére une véritable signification aux actions entreprises. En
effet, la bientraitance reconnait chaque individu comme une entité unique et singuliere, comme un
citoyen a part entiére dans son environnement social.

Adopter une approche de bientraitance reléve d’une volonté collective visant a considérer le
« prendre soin » comme une démarche éthique, ou les compétences techniques et relationnelles
convergent harmonieusement.
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Au quotidien, cette démarche exige une recherche continue d’'analyse et d’amélioration des
pratiques, ce qui se traduisent par les axes suivants :

Cela implique de respecter la liberté de choix de la personne
accompagnée / du patient comme postulat indispensable a toute prise

en charge. La personne accompagnée / le patient est un acteur de son Reconnaitre la

projet de soins et de vie, aussi la recherche de son consentement éclairé personne

doit étre constante, dés la préadmission. accompagnée/ le
Les équipes soignantes ont la responsabilité de favoriser un patient comme co-

environnement ol la personne accompagnée / le patient, se sent auteur de son parcours

valorisé et encouragé dans son bien étre physique, moral et social.
S'agissant des décisions institutionnelles, il conviendra de veiller au
juste équilibre entre les besoins individuels et collectifs.

e . Il s’agit de concevoir des projets d’accompagnement
Adapter le projet d’accueil personnalisés, basés sur une évaluation réguliére des attentes
et d'accompagnement aux et des besoins de chaque personne. Une approche

besoins spécifiques individualisée repose sur une relation de confiance ou chaque
résident se sent compris par les professionnels.

Offrir un accompagnement respectueux de l'autonomie necessite
d'accueillir les personnes avec bienveillance et de mettre en place des
repéres clairs. Assurer 'autonomie et

Ainsi il est important de désigner un agent référent pour chaque renforcer le lien humain
résident. Les agents référents jouent un role clé pour créer un espace
de dialogue et pour offrir un soutien au résident et a son entourage.

La prise en charge des personnes &ges en perte d’autonomie repose
sur des compétences techniques et relationnelles solides, indispensables
pour répondre aux besoins complexes de cette population.

Cela nécessite la formation continue des équipes, couvrant des
aspects tels que les contentions, la relation affective et la sexualité chez la Garahtir une
personne agée, les troubles cognitifs et du comportement, I'hygiéne, la
gestion de la douleur, les soins palliatifs, la prévention des escarres et des
infections... Ces compétences permettent aux professionnels d’adopter
une approche proactive dans I'accompagnement, en les outillant pour
répondre efficacement aux besoins émotionnels et sociaux des résidents
et des patients, en tenant compte de leur dignité et de leur singularité,

expertise soighante
en gériatrie

La mise & jour réguliére des savoirs favorise la diffusion des bonnes
pratiques et le maintien de I'expertise dans les soins prodigués.

Pour assurer la qualité des soins, des évaluations réguliéres
doivent étre réalisées concernant toutes les problématiques de santé
tels que la douleur, les escarres, les chutes, le risque infectieux, le
Améliorer les circuit du médicament, les soins d'urgence...

pratiques au quotidien Ces évaluations permettent d’adopter une approche anticipative
et de réduire les risques liés aux pratiques. Par ailleurs 'actualisation
des protocoles est cruciale pour garantir une prise en soins
sécurisée.
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La bientraitance repose sur des actions concrétes visant a renforcer le
respect, la dignité et la qualité de vie des résidents et des patients. Pour y
parvenir, les équipes bénéficient de formations sur la bientraitance et les
droits des usagers ainsi que sur les stratégies visant a prévenir les
maltraitances. Ces formations encouragent des attitudes empathiques et
valorisent le dialogue.

Dans le cadre de la gestion des plaintes et réclamations, I'établissement
propose des mécanismes transparents, garantissant une réponse aux
préoccupations des résidents, des patients ou de leurs proches.

Afin de mieux détecter et prévenir les situations de maltraitance, le plan
d’'actions intégre [actualisation ou la mise en place doutils de
sensibilisation, de référents et du groupe « éthique et bientraitance ».

Enfin, une démarche participative, impliquant des résidents, des
familles/représentants des usagers, dans 'évaluation des pratiques des
professionnels et de la cartographie des risques de maltraitances doivent
étre au ceeur de la stratégie de bientraitance

Promouvoir la

bientraitance

4.9.2 Plan de répérage et de signalement des faits de maltraitance

ST
R

BO Ny
O (a)

Le Centre Hospitalier Jean-Marie Dauzier-Cornil, dans une démarche
proactive pour garantir la bientraitance et la sécurité des usagers,
s'engage a prévenir, identifier et traiter les situations de maltraitance,
conformément a ses valeurs et ses missions. Ce plan, structuré autour
de cinq axes stratégiques, vise & renforcer les pratiques
professionnelles, garantir la prise en charge des victimes et instaurer un
cadre éthique rigoureux :

Les moyens de repérage des actes de maltraitance : une cartographie
des risques de maltraitance est mise en place afin didentifier les
situations susceptibles de conduire a des actes de malfraitance. Ce travail
repose sur des retours d'expérience, des audits réguliers et I'analyse des
sighalements passés. Ces données permettent d’élaborer des plans
d’actions adaptés et révisés en fonction des évolutions identifiées.

Les modalités de signalement et de traitement des situations de
maltraitance : une procédure interne spécifique encadre le signalement
et la gestion des faits de maltraitance. Cette procédure garantit :

* une prise en charge immédiate et confidentielie des signalements

* Un suivi des mesures mises en ceuvre

* La possibilité d’'un soutien psychologique pour les victimes et leurs
proches.

* L’ensemble des informations collectées fait 'objet d’'une analyse
approfondie, dans le respect de la confidentialité. Les équipes sont
associées a ces temps d'analyses.

La réalisation d’un bilan annuel : Le comité de pilotage est chargé
d’établir un bilan annuel des signalements et des actions correctives
entreprises. Ce bilan permet d’évaluer I'efficacité des mesures mises en
ocesuvre et d'identifier les axes d’amélioration.

Les modalités de communication avec les personnes concernées et
les familles : Les droits des victimes a déposer plainte sont
systématiquement rappelés et des accompagnements spécifiques sont
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S Fiche action n°14 : Promouvoir la Bientraitance et Prévenir la Maltraitance

R

proposés. Les réseaux de signalement et notamment la plate-forme
nationale d’écoute dédiée aux personnes agées et aux adultes victimes
de maltraitance (3977) sont communiqués aux familles et résidents par
voie d’affichage.

Les actions et orientations en matiére de gestion du personnel, de
formation et de contréle : Des temps de sensibilisation sont
réguliérement organisés et seront a poursuivre. Un suivi est également
réalisé auprés des professionnels en cas de signalement avec la
réalisation d’un retour d'expérience et la mise en ceuvre d'un plan
d’actions. Par ailleurs, nous souhaitons réactiver le groupe éthique et
bientraitance en planifiant des réunions réguliéres pour échanger sur les
pratiques et les améliorations possibles. Enfin, il est prévu de réaliser des
audits croisés Familles/ RU afin d’obtenir un regard externe sur les
pratiques des professionnels pour les améliorer.
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Chapitre 5 : Ressources Humaines et Projet social

La stratégie pluriannuelle de gestion des ressources humaines a pour objectif de définir les enjeux
et les priorités de la politique de ressources humaines au sein du Centre Hospitalier de Cornil.

Elle s'inscrit dans une dynamique d’évolution constante pour répondre aux besoins liés aux missions
de I'établissement, a son projet médico-soignant ainsi qu’a son positionnement sur son territoire.

La gestion des ressources humaines constitue un pilier fondamental de notre stratégie
institutionnelle. Elle vise a mettre en adéquation compétences et besoins de I'établissement afin
d’assurer un fonctionnement optimal et une qualité de service continue. Cela repose notamment sur
I'engagement et le bien étre du personnel, éléments clés de la réussite collective.

Les ressources humaines incarnent la richesse de I'établissement. Elles englobent les moyens
humains mobilisés pour accomplir ses missions avec efficacité. Ainsi, les agents bénéficient d’'un
accompagnement adapté, favorisant leur développement professionnel, le travail en équipe et la
cohésion interne.

L’accompagnement RH couvre ainsi toutes les étapes du parcours professionnel des agents, du
recrutement jusqu'a la fin de leur carriére. Il inclut notamment :

* Le recrutement, ciblé pour répondre aux besoins des métiers ;

» La formation, pour monter en compétences et anticiper les évolutions des pratiques
professionnelles ;

* Le suivi des carriéres et I’évolution professionnelle, avec une attention particuliére portée
a la protection sociale et a I'égalité professionnelle

Cet accompagnement s’étend également au soutien des projets professionnels et personnels,
il englobe la promotion de la santé au travail, I'inclusion sociale et une attention soutenue dans la
conciliation entre vie personnelle et vie professionnelle.

L'intégration des nouveaux professionnels fait I'objet d’'une démarche structurée et rigoureuse. Elle
vise a garantir un accueil et un suivi adapté pour tous les secteurs d’activités.

Ainsi, notre établissement s'engage a offrir un environnement de travail le plus favorable
possible et a promouvoir 'amélioration des conditions de travail, la montée en compétences
et la promotion promotionnelle dans le respect de ses lignes direction de gestion, le bien-
étre et la progression de chaque membre du personnel.

5.1 Les valeurs partagées de |'établissement

Les valeurs du CH Cornil

Bienveillance Respect Transparence
Y tivi
PI'OX| m 'te Creativite Responsabilité
Qualité de vie au  Droit du patient Qualitéde vie  /\ccompagnement
vl (T8 coleboraion ") ol
Humanitude Cohésion B I e n t ra Ita n Ce
B Liberté Bienveillance envers le personnel
Communication/ Eeue  pase Ao
= Plaisir Protection
Information Disponibilité Cohésion sociale

55/119



Les valeurs fondamentales ci-dessus sont celles de notre établissement. Elles nous guident au
quotidien et constituent le socle de notre projet d'établissement. Lors de I'élaboration de ce dernier,
trois d’entre elles se sont particuliérement distinguées. Ces valeurs ont été soigneusement réfléchies
et choisies par nos équipes.

Bientraitance

Veiller au bien, qui
englobe tout ce qui
favorise
épanouissement de Ia
personne en s’adaptant a
ses différents besoins.

Communication

Veiller a transmettre
I'information et favoriser les
temps déchange avec
lensemble des parties
prenantes de
I'établissement.

Respect
Veiller au respect du résident, des familles, de I'établissement, du travail

des uns et des autres. Une valeur qui signifie que chacun est a sa place,
que chacun est écouté, que la dignité de tous est respectée.

5.2 Organigramme

L’organigramme du CH Jean-Marie Dauzier-Cornil est en place. Il est actualisé réguliérement.
L’établissement s’organise autour de 5 pdles en appui de la direction :

N\

. Ressources médicales et pharmaciens

\

Organisation, qualité et sécurité des soins (services de soins, rééducation, médico-
techniques et socio-éducatifs)
1

i

Ressources transversales (affaires générales, qualité et gestion des risques et
systéemes d’information)
Il

. Ressources fonctionnelles (physiques, financiéres, humaines) et relations avec les
usagers

T

/

Ressources logistiques et techniques (cuisine, blanchisserie, transport-environnement,
magasin, services techniques et hygiéne des locaux)
/
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5.3 Emploi

5.3.1 Développer la gestion prévisionnelle des métiers et des compétences (GPMC)

La gestion prévisionnelle des métiers et des compétences, joue un réle essentiel dans la pérennité et
I'efficacité des organisations. Elle demeure cruciale pour anticiper les départs et organiser efficacement
les remplacements, tout en assurant la continuité des activités.

La Gestion Prévisionnelle des Métiers et des Compétences (GPMC) est une démarche permanente
qui permet d’'anticiper I'évolution quantitative et qualitative des emplois.
Elle permet d'orienter les politiques de formation, de recrutement, de mobilité, de reconversion et de
reclassement.

La démarche de GPMC se met en ceuvre en trois temps :
- le premier consiste en I'élaboration des fiches de poste et de la cartographie des métiers,
- le deuxiéme en la réalisation d'un répertoire des compétences disponibles
- le troisiéme en la détermination des évolutions du tableau des effectifs en fonction des besoins
en compétences.

v Déploiement de la cartographie des métiers :

La rédaction des fiches de poste permet pour I'ensemble de I'établissement de disposer d'une
cartographie des métiers qui se décline service par service. La cartographie des métiers (GESFORM)
permet d’identifier les métiers et donc les compétences attendues dans chacun des services. Elle sert
a mesurer les glissements de fonction et les écarts entre les besoins identifiés et la réalité.Si un métier
est bien attribué a chaque professionnel, il conviendra d’actualiser les fiches emplois pour toutes les
filieres de I'établissement.
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v Réalisation d’un répertoire des compétences :
La tracabilité des formations réalisées par les agents est effectuee en temps réel (GESFORM). Aussi,
lorsque de nouvelles activités ou modes de prise en charge se développent, les agents disposant des
compétences dans ces domaines peuvent étre identifiés.

v Définition des effectifs de référence :
A ce jour, les effectifs de références par service sont définis, tant sur le plan qualitatif que sur le plan
quantitatif, ce qui permet une lisibilité satisfaisante pour les gestionnaires. L’élaboration de maquettes
de plannings & partr des effectifs référencés nécessaires a la prise en
charge des patients est effective (PLANICIEL).

v L’évolution quantitative et qualitative des emplois :
Les écarts mesurés au travers de I'élaboration des fiches de postes et de I'effectif de référence doivent
déboucher sur une stratégie d’évolution des emplois. Elle doit guider les recrutements a conduire a
chaque vacance de poste et la politique de formation de promotion professionnelle.
L'aspect prospectif doit contenir des éléments d'identification des métiers en tension en termes de
recrutement afin d’anticiper les recrutements au moment des départs.

Globalement la démarche de GPMC identifie aussi les métiers qui reposent sur un faible nombre
d’agent dont I'absentéisme mettrait le service ou la structure en difficulté.

5.3.2 Formaliser le processus de recrutement

Dans un contexte permanent de pénurie de personnel, le Centre Hospitalier de Cornil a noué des
partenariats avec différents organismes afin d’améliorer son attractivité :
- Adhésion au réseau AMAC (Académie des Métiers de I'’Autonomie de la Corréze) — porte par
le Conseil Départemental de la Corréze,
+ Adhésion a la Plateforme Territoire Santé (financement ARS),
« France TRAVAIL, Mission Locale, Cap Emploi,

Un processus de recrutement est mis en place au sein de I'établissement. Il sera formalisé par une

procédure de recrutement standardisée précisant les différentes étapes ainsi que les documents
a remettre :

Identification du Publication de I'offre
besoin et mise a jour —>  (publication interne / Phase de recrutement
de la fiche de poste, publication externe)
Info;n:r?\’;:rr& calijvp;uvel Accueil et integration ~ Evaluation /
d’accueil, régiement du nouvel arrivant identification des
: (tutorat) besoins de formation

intérieur, CGOS)

Il conviendra, une fois la procédure validée, d'en informer les responsables de recrutement, et d’assurer
un suivi régulier pour évaluer l'efficacité de la procédure.
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Les objectifs sont multiples :

Améliorer l'accueil Améliorer

Fidéliser les
professionnels

Faciliter

o . lattractivité de
lintégration

I'établissement

des nouveaux
arrivants

- Fiche action n°15 : Poursuivre I’engagement de I’établissement en faveur de I'emploi

5.3.3 Développer les compétences :

Un Plan de Formation est élaboré annuellement en concertation avec les représentants du personnel,
suite aux besoins identifiés a lissue des entretiens de formation, dans le cadre des projets de service
et du projet d’établissement.

Les actions de formation peuvent étre annuelles ou pluriannuelles.

Le plan de formation du Centre Hospitalier de Cornil a pour objectifs prioritaires :

Le maintien et 'approfondissement
des compétences pour une prise en
soin de qualité

L’amélioration des conditions de vie
au travail

La sécurité et la gestion des La réponse aux obligations
@ risques réglementaires

Il est évolutif et comptera également dans ses objectifs, pour ces cing années a venir, la mise en ceuvre
d’actions de formation en lien avec la réalisation du projet d'établissement.

Considérant ces éléments, le Plan de Formation 2025-2029 comprend a la fois :

- Des actions répondant a des exigences réglementaires et / ou nécessaires aux maintien des
compétences : OSIRIS, hygiene, HESTIA, nouveau référentiel aide-soignant, AFGSU,
habilitations électriques, HACCP, ...

- Des actions institutionnelles : droits des patients, démarche palliative, art du toucher, prévention
des erreurs médicamenteuses...

- Des actions pour faire évoluer les métiers et accompagner la mise en ceuvre des projets de
service et du projet d’établissement : éducation thérapeutique, évolution du management...

- Des actions pour améliorer des conditions de travail : manutention, gestion du stress et
prévention de l'usure professionnelle, encadrement des étudiants.

- Des actions pour favoriser la montée en compétences et / ou la promotion professionnelle :
dipléme universitaire, études promotionnelles, accompagnement renforcé VAS....
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Toujours afin de s’adapter aux nouvelles prises en soins et de réponse aux besoins des professionnels,
de nouvelles formations pourront étre proposées, ponctuellement, ou réguliérement : prise en charge
des troubles du comportement, troubles psychiatriques en EHPAD, transition d’une structure de
handicap vers 'EHPAD, évaluation du risque suicidaire...

Aux objectifs précités, le Centre Hospitalier de Cornil poursuivra son accompagnement par la formation
afin de répondre aux besoins de qualification, prioritairement sur le métier d’aide-soighant, I'objectif
final étant de faciliter 'accés au diplome.

La formation de 70 heures a destination des ASH dans les soins sera également mise en place en
2025 et renouvelée en tant que de besoin. Une mutualisation avec les EHPAD et CH du département

a été proposée afin permettre un maximum de participation.

Une réflexion devra également étre conduite concernant l'identification
dans le plan de formation des actions relevant du congé personnel de
Formation (CPF) et des possibilitts de mobilisation de credits
complémentaires (« Guichet bleu » pour les formations correspondant aux

° ' priorités du CPF, dont les formations diplomantes hors études
ﬂ/— promotionnelles).
e Le financement du CPF s'effectuant en effet sur le plan de formation

(hormis les crédits complémentaires), il incombe a chaque établissement
de définir des critéres de priorités pour assurer sa prise en charge.

Des communications réguliéres seront faites aux professionnels pour les
informer du plan de formation 2025, des modalités d'indemnisation des
frais liées a la formation, ainsi que de la mise en ceuvre des entretiens de
formations 2025.

Enfin, dans le cadre de I'évaluation a distance des formations et dans une
démarche d’amélioration continue de la qualité, un questionnaire de

satisfaction « a froid » est adressé aux professionnels, préalablement a
la mise en ceuvre de la campagne d'évaluation depuis 2025. Les réponses
obtenues sont analysées et font I'objet d’une présentation en commission
de formation, puis en CSE, ceci afin d’adapter au mieux la formation aux
besoins des professionnels et des résidents / patients.

L’adaptation continue du plan a I'évolution des missions de I'établissement et aux besoins des
professionnels a vocation a faciliter I'intégration des nouveaux professionnels et accompagner

les professionnels tout au long de leur carriére.

Il conviendra également qu'une réflexion approfondie soit conduite sur le réinvestissement des
formations sur le terrain. Comment permettre davantage aux professionnels d'appliquer les
compétences acquises lors des formations ?

5.4 Attractivité et fidélisation :

Le Centre Hospitalier de Cornil fait réguliérement face & une pénurie de professionnels notamment
soignants. Cette situation est commune aux établissements sanitaires et médico-sociaux, quels que

soient leurs tailles et statuts.

Afin d'attirer et fidéliser les professionnels, plusieurs engagements forts en matiére de politique sociale
de l'établissement sont pris, notamment sur les mesures de sécurisation des organisations et
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environnements de travail. Le Centre Hospitalier de Cornil a par ailleurs des atouts tels que son offre
de formation professionnelle et 'accés a la promotion professionnelle.

Par ailleurs, la Qualité de Vie au Travail (QVT) des professionnels doit étre encore mieux prise en
compte. Ainsi, un questionnaire « qualité de vie et des conditions de travail » a été adressé a 'ensemble
des professionnels en octobre 2024.

Un plan d’action, proposé par la direction et les représentants du personnel a été approuvé par la
F3SCT en mai 2025. 1l est intégré aux fiches actions du projet d’établissement.

Les groupes de travail conduits dans le cadre de I'élaboration du projet d’établissement ainsi que les
travaux de la F3SCT ont ainsi permis d'identifier les axes d’amélioration suivants :

Accompagner les agents tout au long de leur carriére,
Sécuriser les plannings,

Promouvoir I’appartenance,

Améliorer la qualité de vie au travail,

Prévenir I'’épuisement professionnel,

Reconnaitre 'engagement de chacun,

Communiquer

5.4.1 Optimiser les outils de pilotage :

Ce projet social inscrit la volonté de I'établissement de réaliser les objectifs suivants :
- Accompagner la transformation organisationnelle de I'établissement,
- Sécuriser les parcours professionnels et accompagner les projets personnalisés.

Les lignes directrices de gestion 2022-2026 (Décret 2019-1265 du 29 novembre 2019 relatif aux
lignes directrices de gestion et a I'évolution des attributions des commissions administratives paritaires)
ont permis de définir les grands jalons de la gestion prévisionnelle des emplois, garantissent plus de
transparence sur les décisions en matiére de promotion et de valorisation des parcours professionnels.

Les lignes directrices de gestion 2022-2026 tiennent compte de la démographie des professionnels et
des spécificités du territoire. Elles s’appliquent a l'intégralité des agents titulaires et dans certaines de
leurs spécificités aux agents stagiaires et aux agents contractuels de droit public.

Obijectif principaux :

Déterminer la stratégie pluriannuelle de pilotage des ressources humaines, notamment dans le
projet d’établissement et le projet social

Fixer des orientations générales en matiére de promotion et de valorisation des parcours
professionnels

Favoriser en matiére de recrutement 'adaptation des compétences a I'évolution des missions et
des métiers, la diversité des profils et la valorisation des parcours professionnels ainsi que
I'égalité professionnelle entre les hommes et les femmes

Les lignes directrices de gestion fixent les orientations générales en matiére de promotion et de
valorisation des parcours, sans préjudice du pouvoir d'appréciation de l'autorité investie du pouvoir de
nomination (la Directrice) en fonction des situations individuelles, des circonstances ou d'un motif
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d'intérét général ». Ainsi, l'autorité investie du pouvoir de nomination tient compte des lignes directrices
de gestion sans renoncer a son pouvoir d’appréciation.

Ainsi, plusieurs dispositifs existent pour accompagner le déroulement des parcours professionnels :
- La promotion interne,

- Les études promotionnelles,
- Les dispositifs individuels : VAE, bilan de compétences, congé de formation professionnelle,

congé personnel de formation,

Dans les services d’'USLD ou d'EHPAD, I'établissement recourt réguliérement aux agents des services
hospitaliers qualifiés (ASHQ) pour exercer les missions d'aide-soignant.

Le Centre Hospitalier de Cornil, en concertation avec les représentants du personnel a choisi d’intégrer
une dimension supplémentaire de formation afin de répondre aux besoins de qualification sur le métier

d’aide-soignant.
Ainsi, un accent particulier est mis sur 'accompagnement des agents des services hospitaliers qualifiés

exercant en EHPAD ou en USLD afin de leur permettre d’acquérir et / ou d’actualiser leurs
connaissances pour « un accompagnement de la personne 4gée dans son quotidien ».

Les compétences visées sont les suivantes :
- Actualiser et renforcer les connaissances en lien avec les évolutions des besoins et les

organisations,
- Développer et / ou renforcer un accompagnement, une prise en soins efficiente de la personne

agée et de son entourage,
- Renforcer la démarche d’observation dans la pratique quotidienne.

Ainsi, deux accompagnements sont mis en place :
- Paccompagnement des ASHQ dans la fonction soins,
- L’accompagnement renforcé en vue de I'acquisition du dipléme d’aide-soignant par la VAE.

Enfin, les modalités de « stagiérisation » des professionnels, stratégies établies également dans les
lignes directrices, participe également a sécuriser les parcours professionnels.

5.4.2 Repenser la qualité de Vie et les Conditions de Travail :

Il est essentiel de rappeler que la performance des organisations ne peut se construire sans agir au
quotidien sur la Qualité de Vie et des Conditions de Travail. C’est en faisant vivre le débat sur la maniére
de faire le travail et en associant tous les acteurs de terrain pour porter un certain nombre de
problématiques d’amélioration des conditions de travail, que ['établissement peut assurer un
environnement de travail sécurisant, apprenant et motivant, en contribuant a I'équilibre psychosocial

des agents.
L'approche QVT se doit d'étre :

- globale pour intégrer tous les enjeux de la situation, qu'il s’agisse des personnels, de la qualité
et de I'organisation, de I'efficacité et de la qualité des services, mais aussi ses effets pour les
établissements, les personnels et les usagers.

. Collective en associant 'ensemble des parties-prenantes : direction, encadrement, personnels,
organisations syndicales.

« Concréte, précédée d’un diagnostic et tournée vers I'expérimentation, la mise en pratique pour
produire des améliorations.

« Centrée sur le travail parce qu'il s'agit bien d’améliorer le travail des personnels, son
organisation et son environnement.
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Pour ce faire, dans le cadre de son engagement continu a améliorer la qualité de vie et les conditions
de travail, 'établissement a lancé une enquéte (anonyme et confidentiel) en novembre 2024 dédiée a
recueillir la perception de chaque professionnel sur ses conditions d'exercice.

L’enquéte portait sur différents aspects de I'expérience professionnelle des agents, incluant 'impact du
travail sur leur santé, I'environnement, la communication, la reconnaissance, ainsi que la capacité de
chacun a s’exprimer et a agir sur le contenu de son travail (Taux de retour : 46% ).

Les résultats de I'enquéte ont été présentés en F3SCT, communiqués via le journal interne et
complétés par un plan d’actions établi en concertation avec les représentants du personnel.

Par ailleurs, I'établissement a identifié des sujets prioritaires, qui sont déja mis en l'osuvre (a) ou
programmés dans le PE (b) :

- Prévention de 'usure professionnelle et maintien durable dans I'emploi (a)

- Animation de la prévention des risques professionnels et psychosociaux (a)

- Dialogue social et délibération sur le contenu du travail (a)

- Déploiement du télétravail, de la digitalisation et des transformations numériques (a)

- Egalité professionnelle (b)

- Développement des pratiques managériales et management du travail (b)

- Conduite du changement et des transformations organisationnelles (b)

-2 Fiche action n°15 : Formaliser la politique relative a la Santé, la Sécurité et les

Conditions de Travail

Nous devons créer les conditions de notre attractivité et de notre capacité a fidéliser. A cette fin, Il est
crucial d’élaborer un plan d’actions structuré, basé sur des leviers humains et organisationnels qui ont
déja été identifiés :

Proposer un environnement de travail attractif :

* Améliorer les équipements et solutions informatiques
* Aménager les espaces de de travail et de pause

Améliorer I'équilibre vie professionnelle/vie personnelie
« Stabiliser les plannings et sécuriser les congés
 Assurer une communication claire et anticipee des changements de planning.
» Eviter le rappel des agents sur leurs repos

Reconnaitre I'engagement de chacun et Renforcer la reconnaissance et la valorisation
» Valoriser les succes et les efforts, les actions innovantes permettant le partage d'expériences
* Metire en place des projets collaboratifs
* Organiser des événements pour célébrer les réussites et les contributions des professionnels.
+ Organiser une journée annuelle de présentation des métiers.
« Mettre en place des articles « interview métier » via les supports internes.

Communiquer :
* Sur les décisions stratégiques et les projets en cours
« Favoriser le partage d’information et d’expérience entre services
» Impliquer les professionnels dans l'identification des leviers de performance (recettes et
dépenses)
« Mettre en place des référents pour garantir que chaque service soit entendu
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5.5 Santé, sécurité et conditions de travail :
5.5.1 Prévention des risques professionnels et santé au travail :

Le Document Unique d’Evaluation des Risques Professionnels (DUERP) a été réactualisé en 2025.

Il fait I'objet d’une réactualisation réguliére, dans le cadre du programme de visite annuel de la F3SCT.

Les axes d’améliorations retenus sont les suivants :

Prévention des troubles musculo-squelettiques (TMS)

» Poursuivre le programme de prévention des risques liés a l'activité physique sanitaire et social
(PRAP2S) animé par des professionnels formateurs et/ou acteurs de terrain : sensibilisation des
personnels, formation sur la manutention, les gestes et les postures.

Prévention des Risques psycho-sociaux
* Identifier les facteurs de stress au travail
* Proposer des formations « gestion du stress »

Prévention des actes de violence, de harcélement, de discrimination

» Formaliser un plan égalité professionnel
« Sensibiliser et former sur les droits et devoirs de chacun en milieu professionnel

Accompagnement des agents dans le retour et le maintien dans emploi
Faciliter la reprise du travail :
» Echanger avec le service de santé au travail / médecins agréés
» Accompagner les professionnels dans leur projet professionnel
« Contractualiser les conditions de retour au travail aprés un arrét long ou en cas de restriction

5.5.2 Mettre en place un plan égalité professionnelle

Notre établissement s’engage fermement en faveur de I'égalité, avec la désignation d’'un référent
deédié, la mise en place d’'un comité de pilotage et d'un plan d'égalité.

En effet, en application de I'axe 1.5 du protocole d’accord du 30 novembre 2018 relatif a I'égalité
professionnelle entre les femmes et les hommes dans la fonction publique, chaque établissement doit
se doter d’un (ou plusieurs) référent(s) égalité en fonction de ses effectifs.

En 2024, un référent égalité a été nommé au sein de I'établissement. Il a bénéficié, la méme année,
d’'un parcours de formation sur les enjeux liés a I'égalité professionnelle et a la lutte contre les
violences sexuelles et sexistes et le harcélement.

Le référent a un réle d'information mais aussi de conseil et d’alerte auprés des agents et de leur
administration.

La lettre de mission du référent Egalité inclut cing missions :

A
. =|nformation des agents sur I'égalité professionnelle
\
. =Réalisation d’actions de sensibilisation des agents a I'égalité professionnelle
1l

. sSuivi des formations portant sur I'égalité professionnelle organisées a I'attention

des agents
1]
sConseil aux agents et aux services s’'agissant des sujets liés a I'égalité
professionnelle
/
/ =Participation a I'état des lieux et au diagnostic de la politique d’égalité professionnelle
et au suivi de la mise en ceuvre des actions menées
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Un comité de pilotage devra étre constitué.

Un état des lieux devra étre réalisé afin de recenser les actions existantes visant a :
- Garantir I'égalité professionnelle,
- Promouvoir I'égalité professionnelle,
- Prévenir et lutter contre toute forme de discrimination (signalement dans YES),

A la suite, il conviendra dés 2025 d’établir un plan d’égalité professionnelle pour les années a
venir et s’assurer de la diffusion la plus large possible.

5.6. La gouvernance de l'établissement

La gouvernance du Centre hospitalier de Cornil a pour mission de piloter et de superviser
I'ensemble des activités de I'établissement. Cette gouvernance est composée de différents acteurs,
chacun ayant un réle spécifique a jouer dans la stratégie et la gestion de I'établissement.

5.6.1 Instances de gouvernance strategique :

» Conseil de surveillance
Le conseil de surveillance se prononce sur la stratégie et exerce le contrble permanent de la
gestion de I'établissement.

* Directoire
+ conseille le directeur et contribue a la définition des orientations stratégiques
» veille a la cohérence des projets des services avec le projet d’établissement
+ lieu d’échange des points de vue complémentaires : gestionnaires, médicaux, paramédicaux

5.6.2 Instances de coopération et de construction collective :

« Commission médicale d’établissement
Consultation et propositions sur I'organisation et la stratégie médicales.

» Commission des soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques
Consultation et propositions sur I'organisation et la stratégie paramédicales.

» Commission des usagers
Consultation et propositions relatives au respect des droits des usagers

= Comité social d’établissement
Consultation et propositions relatives a la politique de ressources humaines et I'évolution des
organisations pour les personnels non médicaux

* Formation spécialisée en matiére de santé, de sécurité et de conditions de travail
Controle de la sécurité et des conditions de travail

= Conseil de la vie sociale
Consultation et propositions relatives au fonctionnement de FEHPAD, élargi 4 'USLD

5.6.3 Le projet de gouvernance de I'établissement :

Prévu par la Loi du 26 avril 2021, il rappelle les principes qui guident notre pilotage et rendent lisible le
circuit de décision.

Indicateur de notre dynamique coliective institutionnelle, il a pour ambition de reconnaitre la
responsabilité et le réle de chacun au sein des instances et des services.
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Il s’appuie sur quelques axes prioritaires :

- Construire un outil de gouvernance stratégique qui permet de fixer un cadre applicable
: une charte de gouvernance,

- Renforcer la place des médecins et des soignants dans la gouvernance, autour d'une
stratégie comprise et partagée par tous.

- Décliner la charte de gouvernance en charte du management, pour donner un cadre de
référence a tous les responsables de services.

- Améliorer ’'animation managériale de terrain pour favoriser la compréhension par chaque
professionnel du sens du projet de l'institution et son sentiment d’appartenance a un collectif.

- Travailler en mode projet pour concrétiser nos orientations stratégiques.

Projet d’établissement

[ Charte de gouvernance -.

Charte du
management

5.6.3.1 Projet managérial : formaliser une Charte de management

Une charte managériale sera établie afin de définir une ligne d'encadrement claire facilitant ainsi le
management des équipes, grace a des directives structurées. L’alignement des membres de

Pencadrement sur une ligne directrice commune est une priorité.

Cohésion au sein de la ligne d’encadrement :

Le partage d’expériences est encouragé lors des réunions d’encadrement, ol les difficultés
rencontrées et les solutions proposées sont discutées collectivement. Cette dynamique favorise la
résolution de problématiques commune a d'autres services.

Pour construire une cohésion solide au sein de la ligne d'encadrement, des réunions mensuelles,
direction / encadrement, seront instaurées, avec un ordre du jour précis. Ces réunions doivent
permettre de développer un dialogue constructif et de partager un méme niveau d'information. A
chaque réunion, un compte rendu sera rédigé pour garantir la transmission d’informations essentielles

au plus prés des services.

La cohésion entre les responsables d’équipe est renforcée par la mutualisation des réflexions autour
des enjeux rencontrées.

La communication efficace entre les membres de 'encadrement garantit la continuité des services.

Des moments conviviaux pourront également étre organisés favorisant la création de liens informels
essentiels a la cohésion et au climat de confiance.
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Management d’équipe :

Le management d’équipe couvre tous les aspects logistiques et organisationnels du fonctionnement du
service.

Le cadre joue un réle central en tant que référent et interlocuteur privilégié de son équipe :

- Il est garant des droits et des obligations de chacun, dans un cadre respectueux et équitable,
assurant ainsi un fonctionnement harmonieux.

- En tant que responsable de la veille juridique et sanitaire, il veille au respect des régulations en
vigueur. Responsable de I'organisation de son service, il veille a mobiliser efficacement les moyens
humains et matériels pour répondre aux missions de l'unité.

- Il organise des réunions réguliéres, gére les plannings et répartit les taches. Lors des entretiens
professionnels, il identifie les besoins d’évolution et veille au respect des régles institutionnelles pour
atteindre les objectifs fixés par I'établissement.

- Il soutient le développement professionnel et personnel de chaque membre de I'équipe tout en
assurant la réussite du projet institutionnel

- Ilaccompagne les membres de son équipe dans leur développement professionnel. Cela passe
notamment par l'identification des besoins en formations et 'accés aux outils nécessaires a I'exercice
de leurs fonctions.

- Son role d'intermédiaire entre I'équipe et la direction favorise une communication ascendante
et descendante fluide, permettant de faire remonter les problématiques et de diffuser les informations
importantes.

Ces principes, a intégrer dans la charte du management, visent & garantir une gestion structurée,
efficace et harmonieuse des services.

5.6.3.2 Favoriser 'esprit d’équipe et la cohésion au sein des services :

* Actualiser et promouvoir la charte du travail en équipe

* Renforcer la compétence manageériale des responsables de service

« Se doter d’'une méthode pérenne de traitement des« irritants du quotidien » au sein du service,

« A léchelle du service, déployer les initiatives locales permettant de résoudre collectivement les
tensions du quotidien (temps d'échange sur le travail)

* Pour réagir aux difficultés fortes, quand elles ont justifié un signalement : mettre en place un
dispositif clair de signalement des situations de souffrance au travail,

+ De fagon générale, pour aider 'encadrement a identifier les difficultés et a y répondre, mettre en
place des barométres sociaux systématiques.

5.6.3.3 Renforcer la politique d’accueil et d’intégration des professionnels :

L’accueil des nouveaux professionnels est essentiel pour favoriser leur intégration et garantir la qualité
des soins prodigués aux résidents. Il en va de méme pour 'accueil des stagiaires.

Le processus d’accueil des nouveaux professionnels sera intégré a la procédure de recrutement.
Seront notamment précisés :

- Communication sur les droits et obligations
e Actualiser le guide du personnel (fiche synthétique du réglement intérieur, la charte du travail
en équipe, plan de I'établissement, guide de bonnes pratiques....)
e Organiser des sessions d’information pour les nouveaux arrivants.

- Formalisation de I'accueil :
o Mettre en place un programme de tutorat, avec un planning incluant des points de suivi
réguliers
o Définir une durée standard pour l'intégration et I'évaluation des nouveaux arrivants

= Fiche action n°16 : Attirer et fidéliser les professionnels
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Chapitre 6 : Communication

La communication joue un role essentiel dans le bon fonctionnement interne d’un établissement, ainsi
que dans son rayonnement sur le territoire. Une stratégie de communication structurée et cohérente
favorise une collaboration efficace entre les différents acteurs impliqués dans la prise en charge des
patients. Elle permet également de mieux faire connaitre I'offre de soins, de renforcer I'image de
I’établissement auprés des patients, de leurs familles ainsi que des professionnels, tout en contribuant

a son attractivité globale.

6.1 Communication interne :

6.1.1 Communication interne auprés des patients, des résidents et de leurs proches :

Une communication transparente et réguliére avec les patients, leurs proches et les familles contribue
a renforcer la confiance et la satisfaction, a améliorer I'expérience des patients et a limiter les situations

de conflit ou d’insatisfaction

=

La diffusion d’un journal interne bimestriel « PEcho des résidents » est un vecteur
puissant de communication pour les personnes accompagnées. Ce bulletin,
élaboré en collaboration avec I'animatrice, informe sur les activités et événements
organisés au sein de I'établissement. Il propose des articles sur les animations,
ateliers, et sorties, ainsi que des témoignages de résidents. Il informe également
sur les événements a venir.

Une publication spécifique, « Info Famille Résident », avec pour objectif de fournir
des informations claires et pertinentes sur I'actualité de Vinstitution, sur la vie
quotidienne des résidents, sur I'organisation des services et les soins prodigués,
des conseils pratiques pour améliorer leur quotidien, est destinée aux familles et
aux résidents. « Info Famille Résident » instaure une communication continue entre
Ihopital et les familles et contribue a renforcer la collaboration et le lien de

confiance.

Enfin, pour améliorer davantage l'information, nous avons installé des téléviseurs
dans certains espaces de I'établissement. A l'avenir, I'objectif est d’étendre ce
dispositif pour couvrir ensemble des bétiments et répondre efficacement aux

attentes des résidents

6.1.2 Communication interne auprés des professionnels :

I
@d

Modernisation de I'intranet

L'intranet permet de regrouper des informations clés, telles que les annonces
institutionnelles, les protocoles de soins, les documents administratifs, ainsi que
les coordonnées des services. Cependant, l'intranet actuel étant obsoléte, une
modernisation s'impose pour le rendre plus intuitif, interactif, et accessible.
L'objectif est de mieux répondre aux besoins des professionnels, de suivre
révolution de leurs attentes et de renforcer l'efficacité opérationnelle de

'établissement.
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Journal interne « Ici Cornil »

Ce hulletin d'information bimestriel est destiné aux professionnels de
I'établissement. Il inclut des actualités institutionnelles, des articles thématiques
transversaux, ainsi que des informations spécifiques aux ressources humaines
et un espace dédié aux avantages offerts au personnel, principalement via le
CGOS. |l propose également une rubrique sur I'amélioration continue de la

qualité.

Le journal interne est joint aux fiches de paye.
Communication institutionnelle

Le dialogue et le relai d'information sont assurés par :
- Des réunions Direction / professionnels 2 fois par an,
- Des réunions d’encadrement 1 fois par mois,
- Des réunions de service 2 fois par an minimum.

6.2 Communication externe :

La communication externe auprés des acteurs du territoire et du tout public permet de jouer sur
plusieurs indicateurs :

L'amélioration de 'image et L'information et la Le renforcement des
de la réputation de sensibilisation du public sur relations avec les
I'établissement Foffre proposée partenaires

Dés lors, I'établissement, conscient de la force que peut représenter une communication externe
efficace et transparent, prévoit de déployer des actions dans ce sens.

Modernisation du site internet de I’hopital

Le site internet, vitrine numérique de I'établissement, est un outil essentiel 8 mobiliser pour accroitre
le rayonnement de I'établissement auprés du tout public d’'une part et employer ce support avec une
optique RH (recrutement) d’autre part. Il doit &tre intuitif et facile a naviguer, offrir des informations
complétes et a jour. Il importe de placer ce projet parmi les priorités des projets informatiques.

Organiser ou participer a des événements

Pour permettre d’ améliorer lattractivité et la fidélisation des personnels tout en valorisant le
sentiment d’appartenance, de renforcer les liens avec la communauté, sensibiliser le public aux
différentes spécialités médicales exercées par I'hdpital, renforgant ainsi la connaissance de l'offre
par la population.

D’une fagon générale, I'établissement veille 8 donner les moyens nécessaires de communication a
chaque équipe désireuse de présenter son activité ou de promouvoir ses missions de service public.
Il en est de méme pour les associations partenaires de I'établissement et les représentants des

usagers.
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Dans la continuité du précédent projet d’établissement, le CH de Cornil envisage d’étre
davantage proactif en matiére de média . Les themes seront définis et validés en amont par le
groupe communication.

Les réseaux sociaux sont devenus un canal d'informations incontournable, que le CH envisage
de mobiliser dans sa communication externe pour les années a venir. Ce mode de
communication pourrait permettre de toucher un public plus large et plus jeune.

Mise a jour et réalisation de supports de Signalétiques

Suite a 'achévement des travaux, il est constaté une signalétique lacunaire, disparate, ayant un
impact sur 'orientation des usagers et I'accessibilité. Afin de faciliter la navigation et I'orientation
au sein de I'établissement, de limiter les interruptions liées aux demandes d'orientation, il est
prévu de réviser la signalétique en place et d’harmoniser les affichages.

- Fiche action n°18 : Améliorer la communication
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Chapitre 7 : Projets supports

7.1 Politique qualité et gestion des risques

Les procédures de certification, d’évaluation et les démarches projets qualité gestion des risques sont
définitivement intégrées dans le management et la culture des établissements de santé et justifient
ainsi un projet dédié et spécifique dans le projet d’établissement.

La stratégie qualité de notre établissement recentre ses orientations, objectifs et actions sur les
attendus en matiére de qualité — gestion des risques et sécurité des soins d’un établissement a la fois
de santé et médico-social et sur leur intégration dans les pratiques et modalités de prise en charge.
Elle tient compte aussi des travaux mis en place pour chacune des visites de certification pour
lesquelles I'établissement et les professionnels sont « montés en compétence » et font de la démarche
qualité et des projets qualité un outil de management et d’'accompagnement des pratiques.

Le projet qualité sécurité des soins est le fruit des travaux, propositions et réflexions du groupe dédié,
et se veut complémentaire du projet médico-soignant.

Cette démarche qualité se veut pro-active et poursuit 'ambition que notre établissement maintienne
des standards élevés de qualité et de sécurité, tout en répondant aux besoins spécifiques de nos
professionnels et de nos patients.

Le projet qualité sécurité des soins 2022/2026 s'organise ainsi autour de 3 axes .

7.1.1 Manager I'établissement par la qualité et sécurité des soins
Un co-pilotage par la direction et la CME :

Animé par une qualiticienne, le comité de pilotage qualité se réunit a échéance réguliére pour actualiser
la politique de management par la qualité et la sécurité des soins.

L’évaluation annuelle de l'efficacité du co-pilotage et du management de la qualité par la méthode
auditsystéme est a poursuivre.
Médicalisation de la politique qualité, sécurité des soins :

La mise en ceuvre de la politique qualité, sécurité des soins s'appuie sur les instances (CME, CSIRMT,
CLAN CLUD et COMEDIMS)

Des audits sont réguliérement réalisés, I'utilisation des méthodes d’évaluation (patient traceur et
parcours traceur) sont a renforcer.
Association des RU dans la dynamique qualité

Les RU participent au COPIL qualité, sécurité des soins, aux démarches d’'évaluation et d’'amélioration,
aux analyses et revues des El et des plans d’actions.

7.1.2 Mise en ceuvre de la politique qualité, sécurité des soins

Conformément a la politique qualité gestion des risques du Centre hospitalier, un plan d’actions qualité
sécurité des soins (PAQSS) numérisé et structuré est mis en ceuvre et actualisé chaque année. Un
bilan annuel des actions conduites au cours de I'année écoulée est systématiquement réalisé et sert
de base a I'élaboration du plan pour 'année a venir.
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Dans le cadre du PAQSS, différents dispositifs sont déployés, dont, & titre d’'exemple :

Le déploiement de
différents outils tels que des
tableaux de suivi des
indicateurs et cartographies

La déclinaison du PAQSS
en plans d'actions au sein
des unités concernées

Le déploiement d'une
gestion documentaire

des risques
La gestion des événements
indésirables (El), avec un circuit de
geSt'C?f‘ Torn";gllse l_et des thelmes de Le déploiement d’outils de recueil de
ec ?r:e.‘ |ont_a |gne§ Xgr S5 la satisfaction des patients et
SiiEilalies personnes accompagnées
Le déploiement du logiciel YES

depuis 2018

7.1.3 Accompagner et déployer la culture qualité :

v Former et sensibiliser les professionnels

Le déploiement de la politique qualité et gestion des risques passe par une appropriation de cette
derniére par 'ensemble des parties prenantes. Nous veillons ainsi a communiquer sur les méthodes

d’évaluation et la mise en ceuvre des actions prévues.

Des actions de sensibilisation des personnel sont conduites régulierement : la "minute qualité” a été
instaurée dans les services début 2022. Une rubrique dédiée a la qualité et a la gestion des risques a
été ajoutée au journal interne de I'établissement.

Dans les prochaines années, cette appropriation pourra également s’appuyer sur le déploiement du
logiciel Ageval, dédié au pilotage de la politique qualite.

L’organisation d’exercices de gestion de crise doit étre planifiée annuellement. Un programme annuel
d'évaluations des pratiques professionnelles devra étre planifié

v Communiquer auprés des professionnels
L’appropriation des outils et leur utilisation au quotidien sont a4 accompagner pour permettre une
meilleure pénétration des dispositifs. Un focus particulier sera & apporter sur la déclaration et 'analyse
des événements indésirables (El) et les REX en découlant afin de les diffuser.

> Fiche action n°19 : Poursuivre la politique qualité de I’établissement
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7.2 Logistique médicale :
7.2.1 L’établissement dispose d’une pharmacie a usage intérieur (PUI)

La politique d’amélioration de la qualité de prise en charge médicamenteuse et des dispositifs
médicaux stériles définit les orientations prises au sein des services sanitaires et EHPAD pour
sécuriser le processus tout en cherchant le juste équilibre avec la nécessité de l'individualiser pour
I'adapter au plus prés des besoins de chaque patient et résident.

Les traitements sont distribués majoritairement par les infirmiers, ou le cas échéant par les aides-
soignants sous la responsabilité des infirmiers.

Le circuit du médicament, de la préparation a la distribution, fait I'objet d’'une tracgabilité écrite a
chaque étape du processus et d’'un niveau de sécurisation optimal. Les orientations retenues pour
les cinq années a venir sont :

Sécuriser le circuit du médicament

Promouvoir la pertinence des prestations et des prescriptions
Développer la conciliation médicamenteuse
Mieux associer la personne accompagnée a son traitement

7.2.2 | ’établissement dispose d’'une équipe opérationnelle d’hygiéne (EOH)

L'équipe opérationnelle d’hygiéne est dédiée spécifiquement a la prévention du risque infectieux :
- prévention des infections associées aux soins pour les patients et les professionnels
- surveillance des infections
- évaluation et amélioration des pratiques en hygiéne
- formation (médicale, paramédicale et technique)
- communication et information

. -/ .
7.2.3 Lutte contre les infections nosocomiales

Composé de représentants des différentes catégories professionnelles et secteurs d'activité, le Comité
de lutte contre les infections nosocomiales (CLIN) :

- définit la politique en matiére de risque infectieux dans I'établissement,

- fixe des objectifs proposés par 'lEOH en se référant au programme national,

- établit un bilan d’activité annuel transmis aux autorités sanitaires.

7.3 Promouvoir la transformation écologique auprés des professionnels et des
usagers :

Le CH de Comil s'engage activement dans une démarche de développement durable, visant a réduire
son empreinte environnementale et a promouvoir des pratiques écoresponsables. En adoptant cette
démarche, I'établissement permet de promouvoir une gestion durable et responsable des ressources,
les champs d'intervention que I'établissement souhaite investir ou continuer d’investir a I'avenir sont les
suivants :

» Acheter responsable en intégrant les enjeux environnementaux, sociétaux et sociaux ;
v Objectif 1 : Réduction et amélioration du tri des déchets : trier toujours mieux et plus

L'établissement dispose déja de 9 filieres de tri.
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La valorisation des cartons est désormais effective notamment par le décartonnage des produits
d'incontinence, réduisant ainsi les déchets dans les services de soins et optimisant leur traitement.
Des actions importantes restent a mener :

* Réduire la production de déchets :

L'établissement, membre du marché GHT pour la collecte des déchets, suit mensuellement le poids
des DAOM collectés ;

Dans le cadre de son Comité de Liaison en Alimentation et Nutrition (CLAN), le Centre hospitalier a
engagé depuis de nombreuses années une démarche de lutte contre le gaspillage alimentaire.
Un audit sera réalisé, consistant a peser 'ensemble des bio-déchets alimentaires aprés les repas du
midi et du soir. Parmi ces déchets, certains relévent d'un gaspillage alimentaire qui pourrait étre évité,
par exemple en améliorant la convivialité des repas, par la mise a jour systématique des données
personnalisés sur le logiciel de gestion informatisée des repas, etc. Il s’agit 1a d’un objectif prioritaire de
I'établissement pour les années a venir.

» Améliorer le tri sélectif des déchets :

Mise en ceuvre du tri des bio-déchets alimentaires dans tous les services de soins ainsi quen
restauration, dés janvier 2025. Une fois collectés par le prestataire, ces déchets sont valorisés.

Le tri des emballages recyclables, action attendue des professionnels, sera systématisés dés janvier
2025.

La collecte des déchets verts issus des tailles d'arbres et des tontes, est organisée grace a une benne

mise a disposition sur demande ;

v'  Objectif 2 : Maitrise des consommations d’énergies

La réduction de la consommation d’énergies généré par les activités de I'établissement est un enjeu
majeur qui se traduit dans différents domaines :

- En matiére d’éclairage, dans la majeur partie des batiments, des LED ont remplacé les éclairages
plafonniers ; des détecteurs de mouvement ont été installés. Cette action est & poursuivre.

« En matiére de transport, |'établissement utilise un seul véhicule électrique. L'impact
environnemental généré par le transport (approvisionnement des pavillons, déplacements,
animations) sera un critere dans le choix des véhicules lors des renouvellements a venir.

« En matiére de chauffage et de production d’eau chaude, un projet de chaufferie bois est inscrit
au plan d’investissement ; des travaux de rénovation, incluant 'amélioration des réseaux et
isolation ont été réalisés dans tous les services de 'TEHPAD.

v Objectif 3 : économiser I'eau, réduire I'impacte environnemental : I'entretien des locaux
a été optimisé grace au développement du bionettoyage, réduisant significativement [l'utilisation de
produits d'entretien et le nombre de références stockées ; la rénovation des batiments avec des sols
neufs permet de ne plus utiliser de cire, diminuant ainsi |'utilisation de produits et facilitant le nettoyage
avec des méthodes modernes, comme le nettoyage a 'eau. Une expérimentation de réduction de
produits lessiviels sera menée a la blanchisserie. Par ailleurs des travaux ont été réalisés pour
améliorer la gestions des eaux usées et I'établissement n’utilise ni pesticide ni désherbant, privilégiant
les matériels agricoles électriques pour I'entretien des espaces verts.
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La réussite d'une politique de développement durable s'inscrit a la fois dans la durée et la diversité et
suppose I'adhésion de tous et la volonté d’agir sur ses pratiques quotidiennes. Deux référents RSE ont
été désignés, reste maintenant a définir leurs missions, mettre en place un comité de pilotage et
décliner la politique RSE.

- Fiche action n°20 : Définir la stratégie RSE de I’établissement

7.4 Projet du systéme d’information hospitalier (SIH)

Le SIH constitue un levier important pour le fonctionnement et la performance des établissements de
santé. |l contribue fortement a la mise en ceuvre du projet d’établissement, que ce soit dans le domaine
médical, pour assurer la qualité et la continuité des soins, les programmes Hopital Numeérique induisent
notamment l'intégration de prérequis et d’indicateurs d’'usage de l'informatique dans les critéres de
certification et d’évaluation de 'HAS, ou dans le domaine de I'organisation générale pour I'efficience
des fonctions de gestion.

Dés lors, en cohérence avec le schéma directeur informatique du GHT, 3 axes stratégiques prioritaires
ont été identifiés. lls correspondent également aux trois missions fondamentales que se doit d'assurer
un systéme d’information, a savoir :

- La fonction projets
- La fonction exploitation
- La fonction support

Ces axes stratégiques sont :
* Axe 1: Coordination Parcours Patient

a) Développement des outils nécessaires a la mise en place d'une démarche de territoire :
I'établissement s’inscrit déja dans la démarche d’identité patient unique sur le territoire et adhére au
SRIR (Serveur Régional d’ldentité et de Rapprochement) :
v Intégrer des plateformes de spécialités, (télémédecine, télé-expertise)
v' Poursuivre la mise en ceuvre des outils de partage sécurisés pour les échanges
ville/hépital (MSS -Dématérialisation...)

b) Un Hépital connecté et plus accessible :
v Par I'optimisation de I'utilisation du dossier patient numérique autour du DMP
(Dossier Médical Partagé/Personnel)

¢) Moderniser |'Extranet
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. Axe 2 : Parcours « professionnels de santé » et qualité de vie au travail
a) Réduire le temps dévolu & la saisie

b) Sécuriser I'ldentification des agents (sécurité Systeme d’'Information) :
v'Fiabilité
v’ Sécurité
v Confidentialité

¢) Ouvrir un portail Agents :
v Consultations du planning accessible a partir d’'un intranet ou d’un extranet

v'Vers une réflexion « zéro papier »

d) Investir dans la mobilité
v Tablettes...

e) Moderniser les outils logiciels des services logistiques et administratifs :
v Gestion des commandes internes

v Gestion des demandes d’interventions
v Gestion RH

f) Moderniser I'intranet

» Axe 3 : Optimisation et efficience

a) Assurer une infrastructure capable d’absorber la charge, communicante et
sécurisée.
v Infrastructure Physique
v Infrastructure Virtuelle
v Infrastructure Réseau

b) Participer aux échanges et au partage d'informations sur le Territoire .

La plus-value du GHT prend toute sa dimension quand on parle d’échange et de partage
d'informations, médicales ou administratives. Chaque établissement du groupement pouvant faire
bénéficier les autres de ses compétences dans son domaine privilégié et bénéficier lui-méme des
compétences des autres.

De plus, la mise en commun des savoir-faire permet de répondre collectivement aux prérequis exigés
a la fois par la législation et par 'ARS dans le cadre de financements et d’appels a projet comme CARE

et HOP'EN.
c) Grace a la dématérialisation

v Des flux comptables (PESV2, RH...) et médicaux (Imagerie, CR...)
v D'outils collaboratifs (MDA, GED, Intranet, extranet...)

c) Ecrire une politique d’accés aux données et aux applications informatique (RGPD)

> Fiche action n°21 : Optimiser la politique des systémes d’information
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7.5 Projet financier

Depuis 2023, le CH de Cornil traverse une période de difficultés inédites, aprés plus de 5 années de
travaux de restructuration et deux ans de crise sanitaire.
Certaines de ces difficultés sont communes au monde hospitalier et médico-social francais ; d’autres
tiennent a la dynamique interne propre a I'établissement.

Pour surmonter ses difficultés, le CH de Cornil s’est doté d’une stratégie traduite dans un plan de retour
a l'équilibre (PRE 2025-2029), autour d’'un objectif : attirer et fidéliser les personnels sans lesquels
I'établissement ne peut exercer ses missions.

Cette stratégie s’inscrit dans une trajectoire pluriannuelle de financement, qui a fait I'objet d’'une révision
du Plan Global de Financement Pluriannuel (PGFP 2025-2029) et constitue la traduction budgétaire et
financiére du retour progressif a I'équilibre, horizon 2027.

La trajectoire budgétaire qui le sous-tend s’appuie sur une logique de regain d’activité et de
progressivité des efforts pour réduire les dépenses d’exploitation.

L’exercice 2025 en constitue la premiére année d’exécution et la projection pluriannuelle jusqu’en 2029
décline les objectifs engagés :

- proposer une offre de soins diversifiée et accroitre I’activité, répondant ainsi aux besoins
de la population. L’établissement est en mesure d’accueillir des personnes handicapées vieillissantes,
des personnes en situation de grande dépendance, ainsi que des résidents atteints de la maladie
d’'Alzheimer ou de pathologies apparentées, grace a une unité de vie protégée. Cette diversité de
services conduit a une liste d’attentes significatives pour les deux types d’hébergement.

- poursuivre également une stratégie de diversification de I'offre de services. En 2025,
l'ouverture et la mise en ceuvre d'un Péle d’Activités et de Soins Adaptés (PASA) permettront de
redéployer le personnel et d’améliorer la prise en charge des résidents atteints de maladies
neurocognitives, favorisant ainsi le maintien de leur autonomie. Ce projet bénéficie d'un nouveau
financement.

Concernant 'Hépital de Jour (HDJ), en cohérence avec le projet médico-soignant, le taux d'occupation
cible de 60% est envisagé a partir de 2027.

Enfin, un axe du projet médico-soignant souligne la problématique de la prise en charge
gérontopsychiatrique et de la valorisation de cette activité.

Une dynamique de recouvrement efficace est en place, avec un taux de recouvrement de 99% pour
'EHPAD et TUSLD.

La recherche de la maitrise des dépenses de fonctionnement : la majorité des achats est réalisée
via les marchés du Groupement Hospitalier de Territoire (GHT). Une formation interne des
responsables des achats, ainsi que la mise en place de régulations et de contrbles stricts, assurent
I'efficience budgétaire double controle ; une veille permanente sur la nomenclature des achats,
accompagnés de communication de tableaux de bord partagés entre toutes les fonctions supports
permettent de répondre aux besoins des professionnels dans la limite des ressources disponibles.

Adapter les organisations aux besoins de prise en charge en recentrant les professionnels sur leurs
missions propres.

- Fiche action n°22 : Améliorer les finances de I'établissement
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Chapitre 8 : le projet architectural, hotelier et logistique

8.1 Cadre de vie et accessibilité

Le projet architectural 2019-2024 a été marqué par une ambitieuse opération de travaux et de
restructuration des batiments de PEHPAD. Sur la période 2025-2029, malgré les incertitudes relatives
au contexte budgétaire, le projet architectural, hotelier et logistique s’inscrit dans la continuité avec 2
axes stratégiques majeurs, en lien avec le projet médio-soignant et les préoccupations
environnementales actuelles et relatifs au confort et a la qualité de vie hoteliére du patient/résident.

- Améliorer ’environnement de la prise en charge :

Conformément aux engagements pris dans le cadre du PGFP 2025-2029, le programme de travaux
envisagé comprend les opérations suivantes :

o Rénovation des charpentes des batiments Source et Roseraie

o Réalisation d'une chaufferie Bois

o Renouvellement des serveurs informatiques

Un plan de rénovation des batiments annexes et des équipements sera a projeter pour maintenir la
sécurité des activités support :

o Rénovation de la cuisine centrale et du magasin

o Rénovation de la blanchisserie

o Réfection de la toiture terrasse du batiment Bellevue

« Améliorer les conditions d’accueil et d’hébergement :

Une réflexion sur la suppression des chambres doubles et la réhabilitation des chambres des services
de 'USLD, ainsi que sur des travaux dans les chambres restant a rénover & 'EHPAD, sera a engager.

En cohérence avec le projet médico-soignant, les terrasses du batiment Tamaris devront étre
aménagées afin de permettre la déambulation des résidents atteints de pathologie neuro-évolutives.
Ce batiment devenant le secteur spécialisé dans ce type de prise en charge.

Ces travaux permettront une mise en conformité des conditions d’hébergement et de soins et
participeront au renforcement de P'attractivité en terme d'accueil et d’offre de soins.

> Fiche action n°23 : Améliorer le cadre de vie des résidents et des patients

8.2 L'offre de services et I'organisation

8.2.1 Service Hoétellerie

Les organisations évoluent en 2025 pour identifier des agents des services hbteliers chargés de la
logistique hételiere, notamment du repas. Les fiches de taches sont précisées et donneront lieu a une

évaluation.

8.2.2 Gestion du linge

Il y a actuellement deux filiéres de traitement du linge :
- La blanchisserie de I'établissement traite le linge des résidents, les bandeaux.
- Le GCS corrézien traite le linge hételier et les vétements des professionnels.

La distribution du linge est gérée a 100% par la blanchisserie. Le marquage du linge résident a été
informatisé récemment permettant le tri par résident et par unité, ameliorant ainsi la gestion du linge
des résidents, permettant d’éviter les pertes ou mauvaises orientation et facilitant la réaffectation...
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Les locaux de la blanchisserie sont aménagés pour respecter le circuit du linge, et équipés avec du
matériel professionnel et ergonomique. Des protocoles spécifiques sont connus et applicables par les
personnels de la blanchisserie, dans un souci de prévention du risque infectieux.

Une réflexion sera conduite autour de la mise en place d'un lavage a basse température avec eau
ozonée pour réaliser des cycles plus courts. L'optimisation de la capacité du traitement du linge
permettrait de proposer la prestation de traitement du linge résidents a d’autres structures

8.2.3 Prestation restauration
Le Centre Hospitalier de Cornil propose une prestation de restauration réalisée sur place, en liaison
froide. Le service transport livre les chariots de maintien au froid dans chaque service. La remise en
température est effectuée dans les offices de chaque service.

L'établissement utilise un logiciel de diététique et de production, Hestia, pour la gestion des repas, qui
permet d’une part une bonne qualité de prise en charge nutritionnelle et d’autre part la gestion des
denrées alimentaires.

La diététicienne établit les menus, en collaboration avec le chef de la cuisine, en tenant compte des
régimes, allergies, aversions et textures adaptées. Si un plat du menu ne convient pas a un résident,
une alternative est proposée 3 la carte.

La politique nutritionnelle est définie par le Comité de liaison alimentation nutrition (CLAN), La
commission menus permets aux résidents, familles et référents alimentation de s’exprimer sur I'aspect
plaisir des repas, dans une démarche d’amélioration de la prestation restauration.

Toutes les textures adaptées sont réalisés sur place. Une formation de tout le personnel de cuisine,
programmeée en 2025, permettra d’améliorer ces repas.

Le service en salie a manger, a l'assiette, est proposé dans tous les services, et le petit déjeuner est
servi soit en chambre pour la majorité des services, soit en buffet pour quelques services.

Grace a une collaboration avec les ergothérapeutes, les résidents bénéficient de matériel adapté dans
chaque service, tel que des tapis antiglisse, des gobelets et des couverts ergonomiques. Cette initiative
vise & maintenir leur autonomie.

Enfin, des fontaines a eau (plate / gazeuse) et des machines a café sont disponibles en salle & manger,
dans tous les services.

Des enquétes de satisfaction auprés des résidents et des familles seront menées afin d’inscrire la
fonction restauration dans une volonté d'adaptation et d’amélioration continue. Ces questionnaires
pourraient également étre étendus aux professionnels de I'établissement afin d’avoir une évaluation
complete de la qualité des repas.

L’équipe de restauration devra répondre au défi de la loi EGALIM en identifiant les axes de travail a
mettre en place dans les prochaines années.

= Fiche action n°24 : Améliorer le service de restauration pour le bien étre des
résidents

79/119



8.2.4 Entretien

v' Entretien des locaux:
L’établissement s’est organisé afin d'identifier une équipe spécifique au bionettoyage des différents
locaux et des chambres. Cette équipe garantit au quotidien une qualité de propreté pour le bien-étre
de tous. Un agent de bionettoyage est présent tous les jours dans chaque service.

L'équipe de bionettoyage est formée aux techniques de désinfection et a l'utilisation des produits.
L’établissement est équipée de matériels (chariots, autolaveuses...) et de produits d’entretien
adaptés. Elle dispose également de plans de nettoyage et de désinfection, travaillés en collaboration
avec Péquipe opérationnelle d’hygiéne. L'entretien des chambres et des parties communes fait I'objet
d'un suivi et d'une tracabilité selon une périodicité définie. L’entretien de certaines parties communes
est réalisé par I'équipe de nuit. L’entretien des chambres est réalisé régulierement (entretiens usuels
et entretiens approfondis) et s'adapte aux besoins. Une désinfection plus approfondie est
systématiquement réalisée au départ du patient ou résident.

Des audits hygiéne sont réguliérement réalisés.

v Entretien des batiments et des installations :

L'équipe technique assure le bon état du batiment et des équipements. Des contrats de maintenance
24/24 existent pour tous les équipements sensibles Un tableau de suivi des contrdles obligatoires est

formalisé et réguliérement mis a jour.
Une astreinte technique est organisée.
Enfin, la formation en matiére de sécurité incendie est organisee.

v" Entretien des espaces verts :

Les espaces verts couvrent environ 3 ha. Des agents du service environnement — transport s’occupent
des espaces verts et du fleurissement. lls disposent de matériel essentiellement électrique. Certains
travaux peuvent étre sous-traités partiellement aupres de prestataires.

> Fiche action n°25 : Optimiser les services hételiers
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ANNEXES : SYNTHESE DE NOS OBJECTIFS ET ACTIONS 2024-2029

Le projet médico-soignant

Inscrire le CH dans la réforme des Soins Médicaux et de Réadaptation SMR
Fiche action 1 : Structurer les prises en charge HDJ

Fiche action 2 : Développer I'éducation thérapeutique du patient (ETP)
Fiche action 3 : Développer les liens avec les partenaires du territoire

Positionner le CH comme péle de ressource en gériatrie dur le territoire
Fiche action 4 : Fluidifier le parcours des personnes accompagnées

Fiche action 5 : Développer les liens inter-établissements
Fiche action 6 : Positionner I'établissement comme péle de ressources / CRT

Affirmer la spécialisation de l'offre d’accompagnement
Fiche action 7 : Assurer un haut niveau de prise en charge en USLD

Fiche action 8 : Personnaliser 'accompagnement des résidents
Fiche action 9 : Renforcer I'accompagnement des personnes handicapées vieillissantes
Fiche action 10 : Diversifier |'offre d'accompagnement des personnes accompagnées

Le projet accompagnement et vie sociale

Les droits des personnes accompagnées
Fiche action 11 : Renforcer la place des personnes accompagnées et de leurs Droits

Le projet d’animation, vie sociale et culturelle
Fiche action 12 : Développer le projet d'Animation

Fiche action 13 : Développer le projet Culturel
Bientraitance et éthique — Prévenir les risques et lutter contre la maltraitance
Fiche action 14 : Promouvoir la Bientraitance et Prévenir la Maltraitance
Le projet ressources humaines et projet social

L’emploi
Fiche action 15 : Poursuivre 'engagement de I'établissement en faveur de 'emploi

Fidélisation et aftractivité
Fiche action 16 : Attirer et fidéliser des professionnels

Santé, sécurité et conditions de travail
Fiche action 17 : Formaliser la politique relative a la Santé la Sécurité et les Conditions de Travail

Le projet communication
Fiche action 18 : Améliorer la communication au sein de I'établissement

Les projets supports

Politique qualité et gestion des risques
Fiche action 19 : Poursuivre la stratégie qualité

Développement durable et politique RSE
Fiche action 20 : Définir la stratégie RSE de I'établissement
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Projet systéeme d'information
Fiche action 21 : Optimiser la Politique du Systéme d’Information

Projet finance
Fiche action 22 : Améliorer les finances de I'établissement

Le projet architectural, hételier et logistique

Cadre de vie et accessibilité
Fiche action 23 : Améliorer le cadre de vie

Restauration
Fiche action 24 : Améliorer le service de restauration pour le bien-étre des personnes accompagnées

Services Hételiers
Fiche action 25 : Optimiser les services hoteliers

82/119



VOLET PROJET MEDICO-SOIGNANT
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FICHE ACTION Ne°1 : Structurer I'activité HDJ

~N NO N

« Diversifier I'offre de prise en charge
. « Développer une prise en charge coordonnée
Résultats attendus PP prise 9 : Toll 1
+ Permettre la continuité des soins aprés une hospitalisation
. Poursuivre une rééducation en évitant une hospitalisation

a) Formaliser le programme d’HDJ X

» Formaliser I'offre de prise en charge
+ Formaliser les liens avec les partenaires/renforcer la coordination amont-aval,

renforcer le travail avec les équipes mobiles et HEMIPASS
« Communiquer sur 'offre : faire connaitre la spécificité du CH, s’appuyer sur CPTS
de territoire, HdJ du territoire

b) Optimiser I'organisation de l'unité d’"HDJ X

» Evaluer l'activité cible

+ Evaluer les besoins et ressources nécessaires au développement de I'activité
d’HDJ

» Déterminer I'organisation associée

c) Développer la formation et I'expertise des équipes du CH en HdJ X

« Travailler sur le plan de formations (notamment DU plaie et cicatrisation,
» Développer le recours a la télémédecine/ téléconsultation

ilof + Cadre de santé
Pilote - Médecin chef de service

Py 7 Equipe pluridisciplinaire : Médecins, ergothérapeute, kinésithérapeute, APA,
o o;". . e diététicienne, orthophoniste, psychologue, IDE et AS, assistante sociale,
ey socio-esthétique, pharmacie

- Origine et orientation des patients

Indicateurs - Nombre de chemins cliniques
desuviviet - Tauxd'occupation
d'évaluation - Nombre et types d'actes réalisés en HDJ

- Nombre d'agents formés
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FICHE ACTION N°2 : Développer I'éducation thérapeutique du
patient (ETP)

SN NON

* S'inscrire dans une démarche de prévention

Résultats attendus » Diversifier les modes de prise en charge
»  Améliorer le parcours de soins des patients

a) Formaliser le programme d’ETP X
*  Définir des objectifs
e Elaborer des Programmes d’ETP ciblés
*  Formaliser I'offre de prise en charge

b) Structurer I'organisation de I'activité ETP X
* Mettre en place une coordination interne
*  Définir les modalités de prise en charge (collectif, individuel)
* Evaluer les besoins et ressources nécessaires au développement de
I'activité d'ETP
¢ Déterminer I'organisation associée

c) Développer la formation et I'expertise des équipes du CH en ETP X
*  Travailler sur le plan de formations a I'éducation thérapeutique

d) Communiquer et valoriser |'activité d’ETP X

Pilote ¢ Référent — Professionnel SMR, formé a 'ETP

Bl * Equipe pluriprofessionnelle compléte : Médecins, ergothérapeute, kinésithérapeute, APA,

mobilisées dieteticienne, orthophoniste, psychologue, IDE et AS, soins de nursing, préparatrices en
pharmacie, pharmacie, assistante sociale

Indicateurs de * Nombre d’agents formés

suivi et * Nombre de programmes d'ETP définis

d’évaluation * Nombre de patients pris en charge
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FICHE ACTION N°3 : Développer les liens avec les partenaires du
territore

. Sécuriser et faciliter le retour dans le lieu de vie = Favoriser la réinsertion

Résultats attendus familiale et sociale
« Améliorer la qualité de prise en charge des patients

» Accompagner les aidants dans la démarche

a) Formaliser et valoriser les liens avec les équipes mobiles (EM) du territoire X

« Formaliser les collaborations existantes : EM de gériatrie, EM de psychiatrie, EM de
soins palliatifs intervenant auprés du CH -> mieux formaliser le type et le mode
d’intervention des professionnels (notamment via les conventions avec les
partenaires)

« Fluidifier la relation avec les partenaires — Logigramme (qui fait quoi?)

« Développer les projets communs ou les formaliser ; invitations ponctuelles aux staffs
en fonction des problématiques ; Interventions en support et pour des cas particuliers
aupres des patients

s Mettre en place les outils de tragabilité pour les interventions des partenaires

| Développer les partenariats / renforcer la coordination avec les EM du territoire X
« Développer la collaboration avec d’autres EM existantes sur le territoire
 Développer les partenariats avec les associations en lien avec les activités

médico-soignantes.
e Mettre en place des ateliers de sensibilisation aux pathologies
neurodégénératives, d’orientation des familles a I'aide aux aidants

Développer la télémédecine X
 Développer la télémédecine pour limiter les déplacements des patients et

apporter une réponse plus rapide

| Communiquer et valoriser I'activité les collaborations X
« Valoriser les collaborations
« Informer sur ce que les partenaires réalisent sur le territoire — Flyers

«  Assistante sociale

Plloie + Soignants

» Soignants : IDE, AS, médecins

Personnes mobilisces + Equipe pluridisciplinaire

Indicateurs de suivi et - Nombre de conventions avec les EM et associations
d'évaluation - Nombre d'interventions des partenaires

Thématique équipes mobiles a rattacher a I'activité sanitaire & a l'activité médicosociale
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= Sécuriser et faciliter le retour dans le liev de vie = Favoriser la réinsertion
familiale et sociale

» Améliorerla qualité de prise en charge des patients

« Accompagner les aidants dans la démarche

Résultats attendus

a) Formaliser et valoriser les liens avec les équipes mobiles (EM) du territoire

» Formaliser les collaborations existantes : EM de gériatrie, EM de psychiatrie, EM de soins
palliatifs intervenant auprés du CH -> mieux formaliser le type et le mode d'intervention des
professionnels {notamment via les conventions avec les partenaires)

+ Fluidifier la relation avec les partenaires — Logigramme (qui fait quoi?)

* Développer les projets communs ou les formaliser ; invitations ponctuelles aux staffs en
fonction des problématiques ; Interventions en support et pour des cas particuliers auprés
des patients

* Mettre en place les outils de tragabilité pour les interventions des partenaires

b) Développer les partenariats / renforcer la coordination avec les EM du territoire

» Développer la collaboration avec d’'autres EM existantes sur le territoire

* Développer les partenariats avec les associations en lien avec les activités médico-
soignantes.

e Mettre en place des ateliers de sensibilisation aux pathologies neurodégénératives,
d’orientation des familles a I'aide aux aidants

* Développer une expertise en télémédecine : pour limiter les déplacements des
professionnels, apporter une réponse plus rapide

c) Développerla télémédecine

» Développer la télémédecine pour limiter les déplacements des patients et apporter une
réponse plus rapide

d) Communiquer et valoriser I'activité les collaborations

* Valoriser les collaborations

* Informer sur ce que les partenaires réalisent sur le territoire — Flyers

o Assistante sociale

Pllote »  Soignants

Personnes * Soignants : IDE, AS, médecins
mobilisées - Equipe pluridisciplinaire

Indicateurs
de suivi et
d’évaluation

Nombre de conventions avec les EM et associations
- Nombre d'interventions des partenaires
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FICHE ACTION N°4 : Fludifier les parcours des personnes
accompagnées

+ Développer les liens ville / hépital
» Valoriser ia filiére interne du CH.

Résvultats attendus

a) Formaliser les collaborations avec les médecins traitants, les médecins spécialistes X
libéraux, les paramédicaux de ville et les pharmacies et prestataires pour les
équipements médicaux:

Fluidifier le parcours patient :

- par 'amélioration du partage d’informations & travers la messagerie sécurisée, |'outil
Viatrajectoire, 3 I'admission, au retour a domicile...

« Mettre en place des consultations avancées au sein de I'établissement,

Fluidifier les retours a domicile et organiser Les interventions au sein du CH par le

développement de la coordination avec les paramédicaux de ville

b) Développer la coordination avec les acteurs du territoire : X

« Renforcer les liens avec les acteurs tels que : Corréze Autonomie — Plateforme de
guichet unique, le DAC 19— dispositif d’appui a la coopération, Contrat Local de Santé...

c) Renforcer 'information et la sensibilisation auprés des familles et de I'entourage X

« Poursuivre et approfondir les initiatives concernant le conseil et le soutien aux familles

« Renforcer I'information des familles par la présentation des équipes mobiles, des
associations de soutien des patients et des familles

+ Favoriser les échanges avec les familles pour améliorer/personnaliser I'accueil des
résidents : habitudes de vies, objets personnels etc.

d) Diversifier les modes de prise en charge des résidents X

» Développer I'offre d’accueil de jour

» Réaliser des formations et sensibilisations auprés des famiiles sur - Déglutition /
Nutrition, Manutention / Chute / Prévention risques aidant, Hygiéne, Aménagement du
lieu de vie...

s Proposer des groupes de paroles avec la psychologue

Cadre de santé

FIRle Service qualité
« COPIL Communication (dont informatique et qualité)
Personnes 1 Mgdf—:'cms 5
e || - aneclcopooianiis !
+ Médico-technique —rééducation
« Celiule Identitovigilance {personnes ressources)
Indicateurs - Nombre de processus actualisés
de sviviet - Documents d’informations actualisés
d'évaluatic - Nombre de conventionssignées
n - Enquéte de satisfaction
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FICHE ACTION N°5 : Développer les liens inter-établissements

Développer l'interconnaissance entre établissements
+ Améliorerla prise en charge des patients

Résultats attendus

a) Développerles rencontres et les échanges avec les structures médico-sociales X

+ Créer une dynamique de rencontres comme les rencontres intergénérationnelles, inter
EHPAD existantes

b) Faciliter les temps d’échanges entre établissements : X

= Alimenter les DMP, MSSantég,

* Inviter les autres EHPAD du territoire a des informations et formations spécifiques autour
des pratiques professionnelles

* Proposer une évaluation des futurs résidents directement au sein de I'établissement amont
ou a domicile pour les patients en situation de handicap pour assurer une meilleure prise en
charge par le CH : médecin et infirmier ou aide-soignant pour avoir une meilleure
connaissance des besoins du patient et quel service serait le plus approprié.

c) Développerla communication auprés des établissements : X

* Diffuser des flyers, affiches, plaquettes pour présenter le CH aux différents publics — mairies,
médecins, foyers de logements, CPTS, maisons médicales...

+ Développer la présence du CH dans la presse, la radio, les réseaux sociaux

* Mettre a jour et actualiser le site internet du CH

*  Médico-scignant - IDE
Pilote + Cadre de santé
+  Animatrice

*  COPIL Communication {(dont informatique et qualité)
+« Médecins

*  Meédico-soignant

* Meédico-technique -rééducation

« Service Animation

Personnes
mobilisées

Indicateurs
de suivi et
d'évaluation

Origine des résidents
Nombre d’actions inter-établissement en place

89/119



FICHE ACTION N°6 : Positionner I'établissement comme pdle de
ressources territoriales

). « Favoriser 'acces des personnes agées aux soins et a la prévention
Résultals aftendus g ; g
« Développer 'accompagnement des personnes agées au domicile

a) Développer I'offre d’appui aux professionnels du territoire en positionnant le CH comme X
pble de ressource sur ses domaines d’expertise

+ Hygiéne et santé publigue : conciliation médicamenteuse, observance du traitement,

prévention des infections assimilées aux soins et antibiorésistance, Journées d’informations

et de formations sur la thématique d’hygiéne
« Prévention de la perte d’autonomie : dénutrition, troubles cognitifs, troubles de la motricité,

risque de chutes ...
¢ Formation :

Proposition de parcours d’intégration pour les étudiants, Formation des

accompagnements, des aidants

b) Développer 'accompagnement renforcé des PA au domicile X

Valoriser les expertises du CH ci-dessous pour positionner le CH comme pole de ressources :
o Promotion du lien social : Rencontre intergénérationnelle, Programme d’animation

individualisé avec des activités individuelles ou collectives, Participation aux instances de
{'établissement, Participation aux commissions
» Développer des Programme d'éducation thérapeutique a destination des PA au domicile

+ Prévention de |a perte d’autonomie : Prévention de la dénutrition, Prévention des chutes et

des troubles cognitifs, motricité...
» Douleur, accompagnement de fin de vie : Evaluation et suivi pour la prise en charge de la
douleur, Liens avec les équipes mobiles, Soins de confort, Accompagnement psychologique

{entourage et patient)

Pilote

Personnes
mobilisées

Indicateurs
de suivi et
d'évaluation

Cadre de santé
Médecins

Equipe pluridisciplinaire, DAC 19

Création et labélisation en tant que CRT
Création et labélisation d’une équipe mobile de prévention
Création et labélisation d'un EHPAD hors les murs
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FICHE ACTION N°7 : Assurer un haut niveau de prise en charge
en USLD

Développer et renforcer la démarche palliative
+ Développer les préventions

Résultats attendus

a) Développerl’expertise gériatrique et les compétencesdes professionnels X

+ Systématiser les évaluations gériatriques a I’admission et la réévaluation annuelle

s Développer les réunions pluriprofessionnelles pour les prises en charge des situations
complexes

¢ Faire évoluer une unité d’'USLD vers une USPC (unité de soins prolongés complexes)

b) Co construire les projets de soins et projets de vie

» Articuler projet de soin et projet de vie

c) Améliorer la prise en charge des résidents de I'unité spécifique Alzheimer

» Actualiser le projet de service
» Développer des parcours avec les UHR et UCC du territoire

* Médico-soignant - IDE

Pilote + Cadre de santé

« Meédecins

Personnes *  Méedico-soignant

mobilisées - Médico-technigue —rééducation
+ Service Animation

Indicateurs
de suvivi et
d'évaluation

Nombre de courriers de satisfaction
Nombre de plaintes ou réclamations
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FICHE ACTION N°8 : Personnaliser I'accompagnement des

résidents

+ Favoriser I'autonomie, le lien social et le lien de confiance du résident

» Favoriser la bientraitance, favoriser le bien-étre du résident, de sa famille, des
Résultats attendus professionnels du CH

» Développer des prises en charge adaptées

+ Favoriser la continuité des soins

a) Développerle réle de 'usager dans son parcours et projet de vie

Renforcer l'information du résident et de sa famille dés I'admission et tout au long de son
séjour

Renforcer V'implication des familles et des tuteurs, formaliser des conventions ; intégrer les
résidents et/ou sa famille  la réunion de synthése du PAP

Favoriser 'adaptation et I'intégration du résident : Intégrer les résidents dans des projets en

lien avec le réle social du résident

b) Renforcer les liens avec les acteurs de la prise en charge des résidents

Renforcer la bonne orientation du résident, formaliser des conventions avec les
établissements

Elargir les réunions pluridisciplinaires aux professionnels extérieurs : DAC, équipes mobiles,
ADAPEI, assistante sociale

Eviter les ruptures entre résidents et professionnels

¢) Renforcer et valoriser I'offre d’hébergement

Faire connaitre les places d’hébergement temporaire et d'hébergement temporaire
d’urgence

Diversifier les prises en charge avec un accueil de jour, PASA

Améliorer les prises en charge en renforgant les compétences (troubles du comportement,
psychiatrie...).

+ Cadre de santé
*» Médecins

+ CVS

Personnes » Soignants

mobilisées » Equipe pluridisciplinaire
«  Commission d’admission

Pilote

-  Nombre de PAP réalisés

Indicateurs - Nombre de réunions de synthéses réalisées
de suivi et -  Nombre de réunions pluridisciplinaires
d'évaluation - Nombre de projets développés intégrant lesrésidents

- Suivi des orientations ; transferts internes et externes

92/119



FICHE ACTION N° 9 : Renforcer I'accompagnement des

personnes handicapées vieillissantes

« Assurer la continuité du parcours de soins des personnes prises en charge
Résultats attendus * Proposer une offre de prise en charge globale de la personne handicapée
vieillissante
« Développer une prise en charge adaptée en fonction des handicaps

a) Développerladaptation au besoin des personnes handicapées vieillissantes (PHV)

* Locaux : évaluer les possibilités d’accueil, dédier des unités spécifiques a I'hébergement de
PHV, Unité de psycho-gériatrie...

¢ RH : développer la formation du personnel,

* Usager:

-Recueillir la satisfaction et les besoins

-Proposer un séjour d’intégration via I'hébergement temporaire,

* Proches:

-Inclure I'entourage dans les PAP

» Qutils : Tracer dans Osiris les plans de soins et d’accompagnement spécifiques, Mettre en
place une politique d’animation adaptée

+ Communiquer, valoriser fa_démarche : développer la communication sur I'offre spécifique,
Certification des unités spécialisées

b) Renforcer la collaboration amont-aval

+ Mettre en place des conventions avec les structures du milieu du handicap :

o Organiser des rencontres réguliéres entre établissements, des rencontres trimestrielles avec
les équipes éducatives des foyers pour favoriser la transition, visites des locaux des
structures amont et aval

o Développer les projets communs de type socio-culturel entre EHPAD et foyer

Poursuivre I'expérimentation avec I’ ADAPEI

Adapter la démarche aux spécificités des PHV :

o Etablir un questionnaire de préadmission en collaboration avec les structures

o Participer 3 la réflexion avec les ESMS, les tutelles et les usagers sur les besoins de prise en
charge et de soins des personnes atteintes de handicaps psychiques en perte d’autonomie

0

« Cadre de santé
Pilote + Médecins
» Service qualité

Personnes n . -

mobilisées Equipe pluriprofessionnelle

indicateurs - Nombre de personnes handicapées vieillissantes accueillies
de suivi et - Retour de I’enquéte de satisfaction

d'évaluation Nombre de conventions
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FICHE ACTION N° 10 : Diversifier I offre d'accompagnement des

résidents

. Favoriser le maintien de I'autonomie et des fonctions cognitives des résidents

Résultats attendus « Améliorerla prise en charge des résidents
« Favoriser le bien-étre du résident, des professionnels duv CH

a) Mettre en ceuvre le projet de PASA

» Formaliser le projet pour répondre au projet ARS
+ Former des ASG {assistant de soins en gérontologie) qui adhérent au projet
* Structurer les prises en charge : évaluation des dossiers par le médecin pour l'intégration a

un programme, rédaction de programmes détaillés

b) Développer, en lien avec le PASA, V'accueil de jour

=» S’inscrire dans un appel a projet de 'ARS
= Mener une réflexion sur des solutions innovantes venant compléter I'offre d’hébergement

temporaire
» S’appuyer sur les outils déployés sur le territoire : aides aux transports financées et

handimobile

c) ) Développer une offre de répit aux aidants

» Développer le taux d’occupation de I'hébergement temporaire

« Renforcer Poffre aux aidants : informer, solliciter les associations d’aidants , proposer des
animations associant personnes aidées et aidants,

» Evaluer le bénéfice pour Iaidant et la personne aidée : par Pobservation et par un
guestionnaire de satisfaction

d) ) Communication

+ Informer et communiquer sur Voffre : journée portes ouvertes, information dans {e journal
local, soirée d’information aux professionnels libéraux, renforcer la visibilité des places

disponibles
Pilofe + Cadre de santé
2 * Médecins
Perso +  Animation
morbll::z:ss « Equipe pluridisciplinaire
« COPIL. communication
hdicareis Taux d'occupation hébergement temporaire

de tuivi et - Nombre d'animations et d'actionsréalisées
darian | T Quverture du PASA et Accueil de jour
- Enguéte de satisfaction

X
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ET VIE SOCIALE

95/119



FICHE ACTION N° 11 : Renforcer la place des usagers et les
droits des personnes accompagnées

 Assurer la conformité et I'actualisation des outils réglementaires
Renforcer le fonctionnement avec les organismes tutélaires

Résultats attendus p Z
+ Développer la connaissance des résidents sur leurs droits
+ Favoriser le respect des droits des résidents
a) Poursuivre la mise en ceuvre des outils réglementaires (ex: livret d’accueil...} : X

« Réaliser un diagnostic sur le déploiement des outils réglementaires pour I’ensemble des
services sanitaires et médico-sociaux.

» Assurer la mise a jour et ie déploiement de 'ensemble des outils réglementaires.

* QOrganiser une gestion documentaire des outils réglementaires

b) Promouvoir les droits des usagers X

Collaboration avec les tutelles:

* QOrganiser des réunions réguliéres avec I'ensemble des tutelles.

+ Mettre en place des protocoles de communication efficaces.

Expression des usagers :

* Mettre en place des boites a suggestions et des formulaires de réclamation accessibles.

+ Former le personnel a I'écoute active et au recueil des doléances, des réclamations écrites
ou orales.

Education a la santé des usagers et des proches (hygiéne, conciliation médicamenteuse...):

» Organiser des ateliers de formation sur la prise en soins proposée

¢ Créer des supports pédagogiques adaptés.

c) Poursuivre les actions en faveur du respect des droits des usagers : X

Droits des usagers :

* Former le personnel au respect des droits

Respect de Vintimité :

 Evaluer les besoins et les attentes des usagers concernant I'intimité.
» Réfléchir 3 des solutions visant a garantir I'intimité

« Qualiticienne

lals » Responsable des Affaires générales
« CVS/CDU
* Médiateurs médical et non médical
* Professionnels
Personnes

« Cadresdesanté

*  Mandataires judiciaires

+ Equipe Affaires générales
* Poleclientéle

mobilisées

-  Nombre d'outils réglementaires & jour.

Indicateurs - Nombre de conventions établies.
de suivi et - Nombre de piaintes et réclamationsrecues et fraitées.
d'évaluation - Nombre de solutions mises en place pour améliorer l'intimité (paravents, rideaux, etc.).

- Tauxde formation du personnel au droit des usagers.

96/119



FICHE ACTION N° 12 : Développer le projet d'animation

« Poursvivre la diversité des animations proposées aux usagers
» Renforcer la satisfaction et 'engagement des usagers
Résultats attendus » Optimiser la coordination et la collaboration entre les différents acteurs de
I'animation
- Etablir des partenariats solides avec des acteurs externes

a) Formaliser la politique d’animation X

* Rédiger le projet d’animation .
* Communiquer le programme a tous les usagers et au personnel.
« Développer les canaux de diffusion pour promouvoir les activités

b) Poursuivre les réflexions engagées afin de diversifier I'offre d’animation X

» Paursuivre les réflexions engagées afin de davantage exploiter les espaces extérieurs
» Poursuivre la promotion de la santé des résidents {activité physique, lien social...)

c) Mettre en place un questionnaire de satisfaction X

» Concevoir un questionnaire de satisfaction pour les animations.
¢ Analyser les réponses pour améliorer les activités.

d) Développer la coordination entre tous les acteurs de 'animation {équipe soignante et X
transversale)

* Organiser des animations impliquant les services soighants, techniques et administratifs.
* Encourager les échanges et la collaboration des services durant les animations

e) Conventionner avec les partenaires X

« Définir les modalités de collaboration et les objectifs communs.
¢ Actualiser les conventions existantes.
« Rediger et signer des conventions avec les partenaires.

» Coordinatrice de I'animation

Pilote *+ Cadre supérieur de santé

+ Service Animation
« Référents Animations
» Professionnels
Personnes « CVS
mobilisées + Usagers
* Partenaires : bénévoles, institutions, prestataires, associations...
*  Groupe communication
* Equipe Affaires générales

- Actualisation du projet d'animation et bilan annuel

Indicateurs - Nombre d'activités organisées dans les espaces extérieurs.
de suivi et - Tauxde réponse au questionnaire de satisfaction.
d'évaluation - Nombre d’animations organisées avec la participation de différents services.

- Nombre de conventions signées avec les partenaires
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FICHE ACTION N° 13 : Développer le projet culturel

Promouvoirla culiure auprés des patients et des résidents
«  Améliorer leur bien-étre

Résuitals attendus

a) Etat des lieux et recensement des activités culturellesréalisées X

» Réaliser un projet culturel.

+ Mettre en place un comité de pilotage pour coordonner les initiatives.
« Concevoir les activités culturelles adaptées aux préférences et talents.
» Communiquer le programme 3 tous les usagers et au personnel

b) Questionnaire aux professionnels, résidents et proches pour définir les sujets qui les X
intéressent et ceux sur lesquels ils ont des aptitudes pour réaliser eux méme des activités

« Identifier des sujets d'intérét et des compétences culturelles.

) Associer patients, résidents et professionnels aux les activités culturelles X

+ Impliguer directement les résidents et les patients dans l'organisation et I'animation des
activités culturelles.

d) Poursuivre les dynamiques de recherche d’appels & projet X

» Rechercher activement des financements et partenariats culturels.

+ Coordinatrice de I'animation
Pilote = Responsable des Affaires Générales
= Directrice

« Equipe Animation
« Patients/ Résidents / CVS

A « Professionnels
« Bénévoles

moblliseez T ' Partenaires (CAB, Tulle Agglo, théatre, médiathéque....)
» Groupe communication
« Equipe Affaires générales

- Nombre de projets culturels menés

indicateurs - Tauxde participation aux activités culfurelles
de suivi et - Tauxde retour au questionnaire
d'évaluation - Nombre d'appels & projets candidatés

- Nombre d’appels d projets financeés
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FICHE ACTION N° 14 : Promouvoir la bientraitance et prévenir la
maltraitance

+ Renforcer I'éthique et la bientraitance au sein de I'établissement.
Résultats aftendus + Aller vers une individualisation des soins et de I'accompagnement.
e Améliorerla gestion des comportements a risques par le personnel socignant.

a) Poursuivre la sensibilisation des professionnels a la promotion de la bientraitance

Organiser des sessions de rappel sur les indicateurs de la formation bientraitance.
Sensibiliser les professionnels & la charte de bientraitance.

Former les professionnels pour gérer les comportements a risques et leur apprendre aux
soignants les techniques comportementales pour prendre de la distance.

b) Engager une réflexion sur les pratiques

Réactiver le groupe éthique et bientraitance en planifiant des réunions réguliéres pour
échanger sur les pratiques et des améliorations possibles.

S’assurer de la bonne application des principes de la charte bientraitance (utilisation du
prénom, tutoiement...) dans les pratiques professionnels

Appliquer les principes de bientraitance dans les soins quotidiens.

c) Personnaliser accompagnement et la prise en charge des soins

Mettre en ceuvre des plans de soins individualisés pour chaque résident et patient.

Impliquer les résidents et les patients dans I'élaboration des plans de soins.

Impliguer les familles, en accord avec le résident ou le patient, dans les réunions de synthése
pour une meilleure prise en charge en discutant des plans de soins et des ajustements
nécessaires.

d) Analyser les pratiques mises en ceuvre

d'évaluation

Réaliser des audits croisés Familles/ RU afin d’obtenir un regard externe sur les pratiques
des professionnels pour les améliorer.

Evaluer la cartographie des maltraitances en I'actualisant et en mettant a jour les plans
d’actions en fonction des nouvelles données.

» Cadre supérieurde santé

Pilcle . Qualificienne

« COPIL Ethique et Bientraitance

*+ Cadres de santé

¢« Médecins

* Soignants
Personnes « Professionnels internes et externes
mobilisées ¢ Référents éthique et bientraitance

+ Représentants des Usagers

* Usagers

* Assistante sociale

* Equipe de rééducation médico-technique

- Nombre d'agents formés & la notion de bientraitance.

- Nombre de signalement de maliraitance

- Nombre de réunions du groupe éthique et bientraitance.
- Nombre de plans de soins individualisés créés.

- Nombre d'auditsréalisés

- EBvaluation annuelle de la cartographie des maliraitances

Indicateurs
de suivi et

x
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FICHE ACTION N° 15 : Poursuivre I'engagement de

I'établissement en faveur de I'emploi

Résultats
attendus

«|dentifier les besoins futurs en personnel et anticiper les évolutions

s Standardiser le processus de recrutement et évaluer I'efficacité de la procédure
« Assurer la mise @ jour des fiches de postes

« Compiler et rendre accessible les formations

a) Renforcer la gestion prévisionnelle des emplois
Analyse des besoins en personnel :
* Identifier les besoins futurs en personnel.
e Utiliser des outils de prévision pour anticiper les évolutions
Renforcement des actions pour les métiers en tension :
¢ |dentifier les métiers en tension
¢ Lancer des campagnes de recrutement ciblées.

» Adapter les programmes de formation continue pour le personnel en fonction des besoins

identifiés.

b) Optimiser le recrutement
Procédure de recrutement :
¢ Actualiser la procédure standardisée de recrutement.
* Former les responsables du recrutement a cette procédure.
« Mettre en place un suivi régulier pour évaluer I'efficacité de la procédure.
Déploiement des fiches de poste :
¢ Actualiser le modéle de fiche de poste standardisé
« Diffuser les fiches de poste

« Réaliser des audits réguliers pour s’assurer de la mise a jour et de I'adaptation des fiches de poste.

¢} Sécuriser les parcours professionnels

* Lignes directrices : s’assurer que tous les professionnels sont informés des lignes directrices de

gestion et comprennent leur importance.

¢ Actualiser régulierement les lignes directrices pour s’assurer qu’elles restent pertinentes et

adaptées aux évolutions de I'organisation et au marché du travail

* Poursuivre les adaptations aux besoins individuels : Permettre des ajustements personnalisés des

lignes directrices pour répondre aux besoins spécifiques des professionnels.

d) Développer les compétences et informer sur les formations institutionnelies
Recueil des formations :
« Compiler toutes les formations disponibles dans un document accessible en ligne.
e Mettre a jour régulierement le recueil avec les nouvelles formations.
Questionnaire de satisfaction :
« Elaborer un questionnaire de satisfaction a froid pour évaluer I'impact des formations.
* Analyser les résultats pour améliorer les offres de formation.

Pilote

Personnes
mobilisées

Indicateurs
de sulvi et
d'évaluation

AAH - Responsable RH

Service RH {incluant le gestionnaire formation)
Secrétariat de direction

Responsables de services

Agents

Représentants du personnel (CSE /CME)

Nombre de recrutements effectués selon {a nouvelle procédure.

Pourcentage de secteurs ayant déployé et mis 3 jour les fiches de poste.

Nombre de campagnes de recrutement lancées et leur taux de succés.
Taux de réponse au questionnaire de satisfaction

NNON
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FICHE ACTION N° 16 : Attirer et fidéliser les professionnels

+ Faclliter'adaptation des nouveaux arrivants

» Sécuriser les plannings et améliorer la communication

+ Reconnaitre et valoriser les confributions des professionnels
» Développer les projets de service

Résultats altendus

a) Accueil et intégration des nouveaux arrivants : formaliser une politique de fidélisation
dés arrivée des professionnels
Communication sur les droits et obligations X
+ Actualiser le guide du personnel {fiche synthétique du réglement intérieur, la charte de
I'équipe, plan de I'établissement, guide de bonnes pratiques....)
* Organiser des sessions d’information pour les nouveaux arrivants.
Formalisation de l'accueil :
+ Mettre en place un programme de tutorat, avec un planning incluant des points de suivi X
réguliers
+ Définir une durée standard pour I'intégration et I'évaluation des nouveaux arrivants.

b) Fidélisation des professionnels : sécurisation des plannings : X
s Mettre en place des plannings stables et prévisibles.
« Assurer une communication claire et anticipée des changements de planning.

¢} ) Fidélisation des professionnels : reconnaissance et valorisation : X
+ Valoriser et communiquer autour des actions innovantes dans I'établissement permettant le

partage d’expeériences. X
« Organiser des événements pour célébrer les réussites et les contributions des

professionnels.
« Organiser une journée annuelle de présentation des métiers. X
 Mettre en place des articles « interview métier » via les supports internes.

d) Fidélisation des professionnels : réinvestissement des formations : X
« Encourager les professionnels & appliquer les compétences acquises lors des formations.
« Offrir des opportunités de développement de projets basés sur les formations suivies.

e) Fidélisation des professionnels : faire des projets de service: X
» |dentifier et soutenir les initiatives de projets de service.
+ Identifier des ressources et un accompagnement pour la mise en ceuvre des projets.

AAH - Responsable RH

Filote « Cadre supérieur de santé
* Responsables de services
Personnes
mobilisées AGENIS
» Représentants du personnel (CSE /CME)
- Tauxde fidélisation des nouveaux arrivants aprés 6 mois et 1 an.
Indicateurs 3 " 3 P
de suiviet Nombre de sessions d'information organisées,

- Nombre de communicationréalisées pour valoriser les professionnels.

d'évaluation . . Al
- Nombre de projets de servicesréalisés
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FICHE ACTION N° 17 : Formaliser la politique relative a la Santé, la Sécurité et
les Conditions de Travail

Résuliats attendus

a) Formaliser la shratégie QVCT.

Disposer d’'une politique QVCT formalisée

Promouvoir une culture de la prévention au sein de I'établissement.

Assurer le maintien dans I'emploi des professionnels en situation d'inaptitude.
Adapter les postes de travail pour répondre aux besoins des concernés.

e Constituer un comité de pilotage

b) Amélioration des conditions de fravaii :

Recenser les dynamiques existantes

Identifier les points & faire apparditre dans la stratégie de I'établissement
Mettre en ceuvre le plan d'action issu du questionnaire QVTC

Diffuser la stratégie auprés de I'ensemble des parties prenantes

o Identifier et metire en ceuvre des améliorations ergonomiques dans les postes de travail.

» Actualiser et diffuser la charte de I'équipe/de travail pour assurer des conditions de travail sereine

o Assurer un suivi régulier des conditions de travail et des éguipements mis a disposition,
{questionnaires QVCT, visites des services...}

c) Elaborer un plan égalité professionnelle et de prévention & la discrimination

Constituer un comité de pilotage.

Rédliser un diagnostic des inégalités existantes.

Définir des actions concrétes pour promouvoir I'égalité professionnelie.

Garantir et prévenir les situations de non respect de la personne dans son intégralité.

d) Poursulvre les actions de prévention :

Evaluation des risques
o Réaliser des évaluations réguliéres des risques professionnels.
e Metire & jour le Document Unigue d'Evaluation des Risques Professionnels (DUERP)
Formation et sensibilisation :
e Organiser des sessions de formation sur la prévention des risques pour tous les employés.
o Sensibiliser le personnel aux bonnes pratiques de sécurité et de santé au travail.

e) Poursuivre les actions de gestion des situations d’inaptitude - maintien d’empioi

Identification et sulvi des situations d’inaptitude :
»  Mettre en place un processus de détection précoce des situations d’inaptitude.
«  Assurer un suivi médical régulier des professionnels concernés.
Adaptation des postes de travail :
*  Analyser les besoins spécifiques des professionnels en situation d'inaptitude.
- Adapter les postes de travail en conséquence (aménagements ergonomiques, horaires adaptés,

etc.).

Pilote

Personnes
mobilisées

Indicateurs de
svivi et
d'évaluation

< AAH - Responsable RH

Référent égalité professionnelle
COPIL

Service de santé au fravail

La F3SCT

Qualiticienne

Responsable de service
Service RH

Ergothérapeutes

Taux de participation au COPIL QVCT

NNON

Ratio entre les inégalités et discriminations décelées et les actions qui ont été mises en place a la suite

Ratio entre les risques évalués et les actions mises en ceuvre,

Taux de participation aux formations de prévention.

Nombre d'études de postes réalisées.

Evolution du nombre d'accidents de travail et des maladies professionnelles.
Nombre de situations d'inapfitude détectées et suivies.

Nombre de postes de travail adapiés.

Taux d'emploi BOETH
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FICHE ACTION N° 18 : Améliorer la communication au sein de
I'établissement

« Améliorerl'information des patients/résidents
Résvttats attendus + Améliorerla communication entre professionnels
+ Renforcer la visibilité de I'établissement

a) Poursuivre la dynamique de communication vers les patients/résidents, familles, proches X
et représentants légaux:
«  Multiplier les supports de communication ;: panneaux d’information dynamiques,
infographies explicatives...
* Impliquer les usagers via des enquétes de satisfactions ciblées sur la communication
* Associer les représentants des résidents, les familles & la co-construction des supports
d’information

b} Numériser la communication X
Mettre en place un intranet collaboratif :

* Actualité, forum...

s Outils informatiques pour la circulation rapide de l'information

Moderniser et développer le site internet :

¢) Sensibiliser les professionnels a la communication
impliquer les professionnels:

* Mener des réflexions sur la mobilisation des professionnels lors des réunions X
institutionnelles.
* Organiser des réunions a durée déterminée avec des sujets ciblés, des ateliers... X

Formaliser la récurrence des temps d’échanges, avec communication d’un ordre du jour :
¢ Réunions institutionnelles
* Réunions de services

d) Valoriser les actions dans la communication externe:

Développer les articles de presse : X
* Rédiger et publier régulierement des articles de presse sur les activités et les innovations de
I'établissement.
* (Collaborer avec les médias locaux pour assurer une large diffusion. X
Créer une communication réguliére auprés des professionnels de santé du territoire :
+ Mettre en place une newsletter ou un bulletin d’information destiné aux professionnels de
santé du territoire.
+ Organiser des réunions d'information et des webinaires pour partager les actualités et les
bonnes pratiques. X
Mettre en place des journées portes ouvertes :
* Planifier et organiser des journées portes ouvertes pour faire découvrir I'établissement et
ses services a la communauté.
+ Impliquer les professionnels de santé et les associations locales dans I'organisation de ces
journées.

Pilote » Directrice

+ COPIL Communication
Personnes * Responsables de services et médecins
mobilisées * ServiceRH

« CVS/CDU
- Nombre de supports produits et diffusés concernant le droit des personnes
accompagnées.
Indicat - Nombre d'outils de communication mis en place et utilisés.
:e :&;:’: - Nombre de réunions ouvertes organisées et taux de participation.

- Taux de satisfaction des professionnels concernant la communication.

- Nombre d'articles de presse publiés et leur diffusion.

- Nombre de journées portes ouvertes organisées et taux de participation.
- Taux de fréquentation du site internet.

d’évaluation
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FICHE ACTION N° 19 : Poursuivre la stratégie qualité

» Maintenir et améliorer les standards de qualité
Promouvoirles déclarations des El, assurer I'analyse des El, svivre les plans
d’actions pour prévenir les incidents futurs.

+ Permettre aux professionnels d'étre préparés aux situation de crise

Résultats attendus

a) Poursuivre la démarche d'amélioration continue de la qualité

* Mettre en place des groupes de travail pour identifier les axes d’amélioration.
« Suivre et évaluer régulierement les actions mises en place.

* Organiser des sessions de formations et de sensibilisation

+ Diffuser des supports pédagogiques sur la qualité et sa sécurité

b) Valoriser la déclaration des événementsindésirables (El) et poursuivre leur analyse

» Sensibiliser le personnel a 'importance de déclarer les El.

* Former les professionnels a la procédure de déclaration,

* Organiser des réunions réguliéres pour analyser les El et identifier les mesures correctives.
o Communiquer avec les services sur les événements indésirables

+ Diffuser des rapports et des analyses des El & tous les services concernés.

¢) Organiser des exercices de gestion de crise

* Actualiser les procédures de gestion de crise et sensibiliser les personnels.
 Planifier et réaliser des exercices réguliers.
* Evaluer les performances et identifier les axes d’amélioration.

d) Relancer le programme annuel des évaluations des pratiques professionnelles
» Former un référent au programme annuel des évaluations des pratiques professionnelles
* |dentifier les modalités de déclinaison

Pilote « Qualiticienne

* Professionnels

+ COPILQualité

* COPIL Gestion de crise
Personnes » Equipe opérationnelle d’hygiéne
mobilisées + CVS/CDU

* Directoire

+ CODIR

+ ServiceRH

- Nombre de groupes de travail actifs.

indicaleu . Nombre de déclarafions d'El
vz - Nombre de mesures correctives mises en place (suite & Elj
d'évaluation

- Nombre d'exercices de simulationréalisés.

X
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FICHE ACTION N° 20: Définir la stratégie RSE de I'établissement

» Structurer une gouvernance pour la RSE
Résultatls attendus « Définir les priorités stratégiques en matiere de RSE
« Assurer un suivi rigoureux de la stratégie RSE

a) Définir la gouvernance relative au portage de la thématique X

Mettre en place une organisation / copil :

* Constituer un comité de pilotage (copil) RSE

 Définir les rdles et responsabilités des membres du copil.

Etablir les fiches de missions des référents :

+ Rédiger des fiches de missions détaillant les responsabilités des référents RSE et définir
I'organisation

Définir la place des résidents / patients et des familles:

+ Associer le CVS a la réflexion.

« Intégrer leurs feedbacks dans la stratégie RSE.

b) Formuler les grands objectifs et les axes de travail X

* Organiser des ateliers de réflexion avec les personnels volontaires
« identifier les enjeux majeurs en matiére de RSE pour I'établissement.
« Prioriser les axes de travail en fonction de leur impact et de leur faisabilité.

c) Organiser les modalités de pilotage et de suivi de la stratégie X

Pilotage de la stratégie :

» Elaborer un plan d’action détaillé pour chaque axe prioritaire.

 Définir des indicateurs de performance pour suivre les progrés.

Suivi de la stratégie:

+ Mettre en place des outils de suivi {tableaux de bord, rapports réguliers).
« Evaluer les avancées et ajuster les actions si nécessaire.

Pilote « Directrice

» Référents RSE
= COPILRSE
Personnes « CVS/ CDU et tous les usagers

mobilisées ¢ Professionnels
« F3SCT/ Représentants du personnel (CSE / CME])

+ ServiceRH

Indicateurs - Nombre d'axes de travailréalises.
de svivi et - Fréquence des réunions de consuliation avec lesrésidents, patients et leurs familles.
d'évaluation Fréquence des réunions de suivi périodiques et taux de participation.
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FICHE ACTION N° 21: Optimiser la politique des Sytémes

d’'Information

Sécurisé les systémes d’information
+ Répondre aux conformités RGPD

Résultats attendus

a) Formaliser une politique Systéme d'Information

¢ Mettre en place une organisation/ copil

» Etablir les fiches de missions des référents métiers

Réflexion sur la communication & adapter pour les professionnels pour Ia vision a long terme
Recenser les informations a partir des différents documents (charte, plan de continuité etc.)

b) Révision des logiciels métiers

* Etat des lieux des logiciels métiers et identifier les axes d’améliorations : réaliser une
cartographie des logiciels métiers et des passerelles existantes

+ Rédiger le programme quinquennal du systéme d’information et prioriser les actions

Repenser I'intranet

» Analyser les besoins des utilisateurs.

* Moderniser I'intranet pour une meilleure ergonomie et fonctionnalité.

» Former le personnel a l'utilisation de I'intranet.

Mettre en place une nouvelle messagerie sécurisée pour certains professionnels

» Sélectionner et déployer une sclution de messagerie adaptée.

* Créer des adresses email pour chaque professionnel.

» Former le personnel a l'utilisation de la nouvelle messagerie.

Déployer un logiciel SI RH

Evaluer, sélectionner et déployer un logiciel S| RH adapté aux besoins identifiés.

Déployer AGEVAL

» Former le personnel a I'utilisation d’Ageval

» Intégrer AGEVAL dans les processus de gestion de la qualité et des événements indésirables,
les bons d'intervention, la documentation et les enquétes auprés des professionnels.

c¢) Répondre aux réglementations de sécurité

* Répondre aux conformité RGPD : Sélectionner et déployer un logiciel de gestion des
données conforme au RGPD

« Développer le programme CARE : Mettre en place des politiques de gestion de mot de passe
et de sécurisation des sauvegardes, et des accés sécurisés avec le VPN

* Former et sensibiliser le personnel a ces sujets.

Pilote * Responsable du systéme d'information

« DPO

« Prestataires logiciels métiers
Personnes * Prestataire informatique {pourlasécurité)
mobilisées « RSSI GHT

¢ Référents métiers

»  Professionnels de I'établissement

- Mise en place d'une politique Si
-  Nombre d'adaptations réalisées suite a I'état des lieux

Indicateurs - Tauxde satisfaction des utilisateurs de I'infranet.
de sulvi et - Nombre d’incidentsliés au Si
d’évaluation - Nombre d'adresses email créées.

- Nombre de formations réalisées pour I’ensemble des logiciels
- Niveau de qualification oradad / silene
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FICHE ACTION N° 22: Améliorer les finances de |I'établissement

» Retour a I'équilibre financier
Résultats attendus » Assurer notre pérennité financiére
» Répondre aux enjeux économiques et financiers de I'établissement

a) Maitriser les dépenses : X

» Adapter les dépenses aux ressources disponibles

e Adapter les organisations
* Travailler sur I’attractivité de I'établissement pour les professionnels pour limiter le recours

alintérim
* Sensibiliser les professionnels aux bonnes pratiques contre le gaspillage
b) Optimiser les recettes X
Maintenir un taux d’occupation de 100 %
+ Améliorer la gestion des admissions (Viatrajectoire)

identifier les profil des patients accueillis:
» Identifier une cible de profils de patients {(GIR) par pavillon

c) Optimiser le fonctionnement des services logistiques X
* Diminution des colts
» Optimiser les recettes

d) Maitriser les dépenses d’énergies :
+ Réflexion & poursuivre sur les dépenses énergétiques (fioul, électricité...) X

* Poursuivre les rénovations des batiments (isolation, éclairage...)

¢€) Maintenir la dynamique de projet X

» Maintenir la veille des financements et des subventions
* Prospecter le potentiel de développement du mécénat

Pilote * Directrice

» Ressources humaines
= Services financiers
Personnes = Servicesressources physiques

mobilisées + Cadres
» Responsables des services supports

* Médecins

Evolution du résultat comptable

Igce!i::;:'eigs - Evolution de la irésorerie
d'évaluati - Evolutionde la capacité d'autofinancement/ Fond de roulement
valvation  _ suivi du PRE 2025 - 2030
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FICHE ACTION N° 23: Améliorer le cadre de vie

Résultats attendus Finaliser la rénovation des services
» Améliorerl'accessibllité
a) Poursuivre la rénovation de I'établissement X

» Rénover les salles de bains et des chambres restantes

» Engager une rénovation des espaces collectifs restants

» Aménager les espaces extérieurs

* Engager un plan prévisionnel de rafraichissement des locaux rénovés

b) Engager une réflexion sur les flux dans 'ensemble de Iétablissement (de biens et de X
personnes) - Revoir et optimiser le cheminement logistique

+ Réaliser une cartographie détaillée des flux de biens et de personnes dans I'établissement et
identifier les points de congestion et les zones a fort trafic.

» Organiser des ateliers de réflexion avec les parties prenantes pour échanger sur les
problemes identifiés et les solutions potentielles.

* Prioriser les actions a mettre en place

c) Engager une réflexion sur I'accessibilité: X

Signalétique :

« Suivi de 'audit de fa signalétique pour identifier les points restant & améliorer.

« Recueillir les feedbacks des utilisateurs (patients, visiteurs, personnel) sur la signalétique.

» Concevoir des panneaux de signalisation clairs et visibles et utiliser des pictogrammes
universels et des couleurs contrastées pour une meilleure [isibilité.

o Planifier Iinstallation des nouvelles signalétiques dans les zones identifiées.

Point de conformité accessibilité :

« Réaliser un audit complet des infrastructures pour identifier les points de non-conformiteé.

« Elaborer un plan d’action pour corriger les points de non-conformité.

s Planifier les actions correctives identifiées.

+ Responsable services financiers

Pilote + Responsable services techniques
« Servicessupports
g « Direction
ersonnes |~

mobilisées | CVS/CDU
+ Professionnels

- Etat d'avancement des fravaux de rénovation.
- Carte des flux réalisée

Indicateurs - Pourcentage de réalisation de signalétique
desviviet - Pourcentage d'observationslevéesdansle cadre de I'accessibilité intérieure et
d'évaluation extérieure

- Nombre d'aménagementsréalisés pour améliorer I'accessibilité extérieure.
- Tauxde satisfaction des usagers
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FICHE ACTION N° 24: Améliorer le service de restauration pour le
bien étre des résidents

« Améliorerla gestion des repas
Résultals attendus + Assurer la qualité nutritionnelle desrepas
+ Evaluer la satisfaction des patients, des résidents et des professionnels

a) Améliorer la qualité des repas X

* Former le personnel de la cuisine (HACCP ~ TEXTURES...)

¢ Adapter les recettes pour répondre aux besoins nutritionnels des résidents.
+ Contrdler la qualité de la production.

» Répondre aux envies des résidents

b) Mettre en place une évaluation de la satisfaction pour les professionnels et les résidents X

* Identifier des modalités d’évaluation de la satisfaction pour les professionnels et les
résidents.
» Analyser les résultats et mettre en place des actions correctives.

c) Identifier les besoins en matériel adapté des résidents au sein de I’établissement X

* Réaliser un diagnostic avec I'aide des ergothérapeutes
+ |dentifier les besoins spécifiques en matériel adapté.
* Programmer |'achat du matériel nécessaire.

d) Répondre 2 la loi EGALIM X

» Evaluer les pratiques (production et achat) pour Introduire les critéres EGALIM
o |dentifier les axes de travail pour les premiers critéres EGALIM

e Chef de cuisine

Pilote Y
« Diététicienne
+ Equipede cuisine
+ Responsable des achats
Personnes * Commissionmenu / CDU
mobilisées » Ergothérapeutes

* Orthophonistes

* Professionnels

- Nombre de fonctionnalités d’Hestia intégrée dans les processus de gestion de repas
- Tauxde réponse aux évaluations de la safisfaction

- Evolutiondu poids des déchets alimentaires

- Nombre d'actions corectives mises en place suite aux feedbacks.

- Nombre de formationsréalisées

- Tauxde conformité des plats en texture adaptée aux standards nutritionnels

- Tauxde satisfaction des résidents concernant le matériel mis a disposition.

- Nombre de résidents utilisant le matériel adapté.

Indicateurs
de suivi et
d'évaluation
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FICHE ACTION N° 25: Optimiser les services hoteliers

» Optimiser les fonctions logistiques
Résultats attendus + Metire en place un systéme d'audit pour évaluer et améliorer la qualité des
services hoteliers

a) Chercher I'efficience des prestations X

service de blanchisserie

Lavage 3 basse température avec eau ozonée :

» Installer des équipements de lavage a basse température.

* Former le personnel a V'utilisation de J'eau ozonée.
Optimisation de la capacité du traitement du linge :

* Analyser les capacités actuelles et identifier les points d’amélioration.
¢ Mettre en ceuvre les nouvelles recettes

Service transport, approvisionnement

e Optimiser les organisations

Services techniques, environnement

* réduire les prestations extérieures

Service entretien des locaux

» Poursuivre la dynamique d’optimisation (produits et efficacité)

b) Développer les audits pour 'ensemble de la prestation hbteliére X

» Elaborer des critéres d’audit pour évaluer la qualité des services.
» Former les auditeurs internes.
» Réaliser des audits réguliers et analyser les résultats.

c) Mettre en place une évaluation de la satisfaction pour les professionnels et les résidents X

* Identifier des modalités d’évaluation de la satisfaction pour les professionnels et les

résidents.
»  Analyser les résultats et mettre en place des actions correctives.

e) Assurer V'entretien régulier des espaces verts X

» Planifier des interventions réguliéres pour I'entretien des espaces verts.
» Utiliser des pratiques d’entretien durable

f) Identifier les besoins et les opportunités sur le long terme X

* Enrenouvellement des matériels et équipements
* En effectif

Pilote * Responsables services logistique

= Direction
+« Responsable service RH
Personnes « Equipe achat
mobilisées -+ Equipe blanchisserie
= Equipe espaces verts - transport
+ Service financier

-  Evolution des dépenses

Indicateurs - Evolution des conditions de travail
de suivi et - Nombre d'auditsréalisés
d'évaluation - Nombre d'actionsréalisées

-  Nombre pratiques durables mis en place
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ADAPEI : Association
Départementale d'Amis et de
Parents d'Enfants Inadaptés

ALD : affection longue durée

APA : Allocation personnalisée
d’autonomie

AS : Aide-soignant

ASG : assistant en soins
gérontologiques

ARS : Agence régionale de santé

CARSAT : caisses d'assurance retraite
et de la santé au travail

CDCA : conseil départemental de la
citoyenneté et de 'autonomie

CD 19 : Conseil Départemental de
Correze

CDU : commission des usagers
CH : Centre hospitalier

CLAN : comité de liaison en
alimentation et nutrition

CLIN : comité de lute contre les
infection nosocomiales

CLS : contrat local de santé
CNSA : caisse nationale solidarité
active

Copil : Comité de pilotage

CME : Commission médicale
d’'établissement

CCECQA : Comité de Coordination de
I'Evaluation Clinique et de la Qualité
en Nouvelle-

Aquitaine

GLOSSAIRE

CPAM : caisse primaire d’assurance
maladie

CPOM : Contrat pluriannuel
d’objectifs et de moyens

CPTS : communauté professionnelle
territoriale de santé

CRT : centre de ressource territorial

CSE : Comité social d’établissement

CSIRMT : commission des soins
infirmier, de rééducation et
médicotechniques

CVS : Conseil de la vie Sociale

DAC 19 : Dispositif d’appui a la
coordination - Plateforme
territoriale d’appui de la Corréze

DAMRI : Démarche d’analyse et de
maitrise du risque infectieux

DGCS : Direction générale de la
cohésion sociale

DMP : dossier médical partagé
DMS : durée moyenne de séjour
DPI : Dossier patient informatisé

EGS : évaluation gériatrique
standardisée

EHPAD : Etablissement
d’hébergement pour personnes
agées dépendantes

El : Evenements indésirables

EMAR : équipe mobile
d’accompagnement renforcé

ESAT :établissement ou service
d’aide par le travail

ETP : éducation thérapeutique du
patient

FVMH : foyer de vie maison
heureuse
GEM : Groupe d’entraide mutuelle

GIR : Groupe iso ressources
{Autonomie gérontologique)

GHT : Groupement hospitalier de
territoire

HAD : Hospitalisation a domicile
HAS : Haute autorité de santé
HC : hospitalisation compléte
HDIJ : hopital de jour

HOLA : halte orientation lien pour
les aidants

HP : hébergement permanent
HT : hébergement temporaire
IDE : infirmier diplémé d’état
IMC : indice de masse corporelle

LDG : lignes directrices de gestion

Loi HPST : Loi hopital patient santé
territoire

MDPH : maison départementale des
personnes handicapées

MSSANTE : messagerie seécurisée en
santé

PAQS : plan d’actions qualité
sécurité des soins

PAP : Projet d’accompagnement
personnalisé

PASA : plle d’activité en soins
adaptés
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PCME : Présidente de la commission
meédicale d’établissement

PE : projet d’établissement
PHV : personne handicapée
vieillissante

PMP : Projet médical partagé

PMR : Personne a mobilité réduite
PMS : projet médico-soignant
PRS : projet régional de santé

QVT : qualité de vie au travail

REX : retour d’expérience

RH : ressources humaines

RSE : responsabilité sociétale des
entreprises

RU : représentant des usagers

SAD : service autonomie a domicile
SMR : Soins Médicaux et de
réadaptation

SMTI : soins médicotechniques
importants

SSIAD : service de soins infirmiers a
domicile

UCC : Unité cognitivo-
comportementale

UHR : Unité d’hébergement renforcé

USLD : Unité de soins longue durée

UVP : unité de vie protégée
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