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INTRODUCTION

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

Réunissant des structures du secteur Handi-

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

Cette deuxiéme version V2019 du guide a éte réalisée, au regard des recommandations
de la HAS (qui a repris les missions de 'ANESM) parues depuis 2014 (page 61), du Projet
Régional de Santé des Pays de la Loire 2018-2022, notamment l'orientation stratégique 2
« Le citoyen, l'usager acteur de sa sante et de son parcours de santé » et son action
opérationnelle « Faire du projet personnalisé un pilier de l'amélioration du parcours de vie »,
et des Travaux de la Communauté de Pratiques des Services de Soins Infirmiers a Domicile
(SSIAD) (page 61) animé par QualiREL Santé sur cette thématique dans ce secteur. Ces

derniers ont fait l'objet d'une version speécifique de ce guide, qui vous est présentée ci-dessous.

, == Un diagnostic organisationnel qui permet a l'etablissement
de réaliser un premier état des lieux et d'identifier les points forts
et les points a ameliorer dans l'organisation du projet personna-
lise (EPP disponible sur la plateforme eFORAP de QualiREL
Santé et ressources pédagogicques associés sur la clé USB ou
téléchargeable sur www.qualirelsante.com).

2 == Un guide méthodologique sur le projet personnalise.

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

Ce guide vise a accompagner les Services de Soins Infirmiers a Domicile souhaitant mettre
en oeuvre et faire vivre le projet personnalisé au sein de leur structure, ou tout simple-
ment améliorer une démarche déja existante.

Vous y trouverez :

~0 ATTENTION L~

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

Edition 2015 - Sur Le Chemin des Attentes des Usagers : le Projet Personnalisé + INTRODUCTION = 9
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En complément, l'équipe de la SRA QualiREL
Santé propose un MOOC et des accompa-
gnements méthodologiques.

Bonne lecture et bonne mise en oeuvre,

Le groupe de travail
Projet Personnalisé

(' QuatiREL Sante
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| - L’ ORGANISATION ET LA PLANIFICATION DE LA DEMARCHE
DU PROJET PERSONNALISE

A. LES PRE-REQUIS

Afin de faciliter la mise en oeuvre opérationnelle du projet personnalise, l'établissement doit réflechir
aux éléments stratégiques, structurels, culturels et techniques qu'imposent une telle démarche.
En effet, il est important de mener une reflexion au prealable sur l'organisation a mettre en oeuvre
pour bien conduire la démarche du projet personnalisé. Cette réflexion s'articule autour
de quatre points cles, détaillés dans le tableau ci-dessous :

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

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

' La communication de l'information ;

Le suivi d'indicateurs.

QUAND ?
Dikfinie = [rgcring La dérmarche du poopil parsonnlisd
La démarcho dans le projet d'elablisserment
+ Forrmaliser Ly dimanche s sein di Ditablissement
Farmaliser « Formaliser le systéme dinformations
La démarche * Avant La mise gn ooy » Ddsigrier dos rildrenls
apérationnells « Réctiper bes fiches de missions du ridérent
du projet personmalisd
c i + Organisar Uinformation auprés di Uensembla
Vinfarmation dﬁ%ﬂm
» Organiser Uinformation auprés des usagers
Sustvre + Martire on place des indicatours die suivi
e e inombag de projets personnalisés farmalisés.,

rénirealuds. )
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* Equipe de direction

« Groupe de plotage

= Groanps oo plotage
» Rrférenis

« Growupe de plotage

c ®
B
n

.‘.r\.‘l_ I =
» Proget dielablissenment Voir exemple
intagrant la Gmmensicn dans le oue
du projet personnatisd EHPA.n.j Handicap
- Wolr exemple
» Procéchre du progel danik b
parsonnatise EHF..ID.?m Handicap
;Fliu'i}{ahd;ﬂms Outl & - p5o
Wiair exemgle
dans be -
« Moyens de communication  EMPAD/ Handicap
proferas a La struciure Ould 5 - pa7
Ot 6 - p.gll
Oullh 7 = pag
Woir axemple
dans le guide
=« Tableau de bord EHPADY Handicap
Okl 10 - psB
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B. LE DIAGNOSTIC ORGANISATIONNEL

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

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

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

\/ De mesurer sa progression dans le temps

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

de mise en oeuvre du projet personnalisé.

NF-V"

9 Afin de faciliter la réalisation de cette évaluation, nous vous proposons
un protocole de mise en oeuvre de cette derniere, ainsi qu'un guide
de remplissage qui sont a votre disposition sur la clé USB du dossier

CAP ou téléchargeable sur : www.qualirelsante.com

DIAGNDSTIC ORGANISATIONNEL SUR
(odmam, LE PROJET PERSONMALISE

e i
T R JORTE ROATE e b ST e P g, MaEe £ Pl o 1o b B dbmasie s oret
o e e ML e LN

e ek 0T e Bba i, D G Rt i e 4 vighastn o 84 epdd Sl Bk b R #h e
uﬁ:.mmwwmiu it maze e e g e devs
Nmﬁmﬂwwmmu W L U

Réalizar votre Svaluation

'M"’:ﬂ"q-&"'u i 3t s et O e
A L

A_ulluﬁmw-mtﬂ o0 oot e

La platefon'ne eFORAP offre a l‘étabhssement

= N
”_..

¢ une syntheése de ses résultats (page 33).
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POINTS
DE VIGILANCE

PLACE DU PROJET
PERSONNALISE DANS
LORGANISATION GLOBALE
DE LETABLISSEMENT

« La mise en oeuvre des projets person-
nalises necessite l'examen et la defini-
tion d'etapes fondamentales, de points
de passage obliges et de dispositifs
incontournables.  Celte elaboration
sinscrit dans une dynamique qui
s‘amorce des l'accueil de la personne
beneficiaire dans l'‘établissement, car
cest @ ce moment-la que débute la
“relation de service " » - Anesm (2008)

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

IMPORTANCE DU SYSTEME
D’INFORMATIONS DANS
LE PROJET PERSONNALISE

Le partage d'informations entre les
differents professionnels est un
element cle du projet personnalise. Il
interroge necessairement l'organistion
du systeme d'information au niveau de
l'établissement. Une source d'informa-
tion unique semble étre le meilleur
dispositif a mettre en place et néces-
site parfois l'évolution du systéeme
d'information existant.

Pour aller plus loin : Guide « Le dossier
de la personne accueillle ou
accompagnee - Recommandations aux
professionnels pour ameliorer la qualite
» - DGAS - 2007. Au sein de ce guide, on
y retrouve notamment les objectifs et
finalites du dossier de lusager dans le
secteur medico-social ainsi que
linterprétation des différents aspects
reglementaires le régissant. Un chapitre
spécifique est dedié au lien entre dossier
de l'usager et projet personnalise.




: = DIAGNOSTIC ORGANISATIONNEL
Le Projet d’Accompagnement Personnalise Le projet d'accompagnement perscnnalisé est-il mis en oeuvre ?

A- L'ORGANISATION DE L'ETABLISSEMENT AUTOUR DE LA DEMARCHE DU PROJET
D'ACCOMPAGNEMENT PERSONNALISE
1. Dans votre structure, existe t-il une démarche de projet d’accompagnement personnalisé ?

__I’ % z [;“ En grande partie ]l Parueliementjl m:nl

A

2. lLes principes et modalités de mise en oeuvre du projet d’accompagnement personnalisé sont-ils
définis dans le projet d'établissement ?

[m"Engrandepame " hruenunenll[ﬂnnl

3. La démarche de projel d'accompagnement personnahisé a-t-elle fail l'objel d'une information auprés

- e
e réqupe de drscion Lv] I~] Lv] vl
DIAGNOSTIC ORGANISATIONNEL Des professs . it dans la mise en euvre
Le projet d'accompagnement personnalisé est-il mis en oeuvre ? mm T R G | I I | | I I |
Structure 1 - Site A Wmmn [] [~ ¥ [+
De s personne
Objectit du diagnostic organisationnel : ;%w delapersomesccvedie(sussger | | | | | | | |
Le disgnostic organisationned parmet -
:“m“m”m“mahmawmmmmm&m = s | | | | | l l |
= de mesurer vatre progression dans be temps (Tengudle peut #re rdalisée 4 N, puis Ne 1, N+2 )
Madalités de remplissage du questionnaioe ; 4. Existe t-il une procédure formalisée qui détaille la démarche du projet d’accompagnement
personnalisé ?
AT T T - Tt a e ;
Reflexion menge | o || en grande partie || partetiement | won |
Ouw Dafinition / formalisation lerminée
Mise en ceuvie en cours ou achevée
Reéflexion menée
En grande partie Deéfinition / formalisation ferminde 5. Existe t-il un ou des indicateur(s) de suivi relatif(s) au projet d'accompagnement personnalisé ?
: R L [[ow | n grande parte |[ Poretement |[ won |
Partiellement Défimition / formalisation amorcée
Non Absence de réflexion sur le sujel
1 cas 31 ritruvar surls page didwe - [Draliaton  Provel deccomiacresnt perssonabnd 6. Existe t-il un (ou plusieurs) référent(s) par projet d'accompagnement personnalisé ?
© FORAP, 2025 [m" Engmndepame “ Mt"ml
\jERS/o'v
5 -
ls ]

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

¢

(o [ £v rande porve || aretement | won |
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DIAGNOSTIC ORGANISATIONNEL
Le projet d'accompagnement personnalisé est-il mis en oeuvre ?

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

8. Un recuell formalisé des attentes est-il réalisé dans le cadre d'une rencontre formelle 2

I e e

9. Existe t-il de fagon formelle des temps dédies
Oul Enpg'r%l:ﬁe Partieflement  Non

Al concepb

mmmmh«ﬁﬁnmmurml l I I [ I I I

sm:m::wwww | Lv) Lv] L+l

mmm"m"«“ﬂm’"‘"mm [v] [T «] L] [+]

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

[ Oui ]l En grande partie ]I Partiellement ]l Mon ]

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

(O) pour TOUS les usagers ?

() Pour LA PLUPART des usagers ?

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

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

() pour TOUS les usagers ?
() Pour LA PLUPART des usagers ?
() Pour UN PETIT NOMBRE d'usagers seulement ?

() Pour AUCUN usager ? vERsig,

o

uTy,

¢

© FORAPR, 2025
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Il - LA DEMARCHE DU PROJET PERSONNALISE
A. LES ETAPES :

Selon la recommandation de Bonnes Pratiques de l'Anesm sur « Les attentes de la personne et le projet personnalisé » (2018),
la mise en oeuvre opérationnelle du projet personnalisé se déecompose en 6 etapes:

ANALYSE - £ =E
PREMIERS CONTACTS DE LA SITUATION CO-CONSTRUCTION DECISION MISE EN OEUVRE CO-EVALUATION

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

PREMIERS CONTACTS MISE EN OEUVRE CO-EVALUATION

. Communication auprés
Demande de renseignements Analyse des données/attentes des professionnels

A ot 3083,_ s

ey

Communication d'informations Co-construction . lCommunlication aupreéts/ ; Accompagnement |

du pré-projet personnalisé e l'usager, l'entourage et/ou i

. strleproletpersonn_allsé_ _P projet persol e dli représentant [dgal ,““ if?dfile?j?t_éanﬁm i
~ Décision et formalisation des

Recueil des données/attentes objectifs du projet personnalisé Communication auprés
) - des intervenants extérieurs

Sollicitation des ressources
associées

Mise en oeuvre des objectifs

Dans la suite du livret, une déclinaison de ces 4 étapes - ?)
—— i elz -il ? A quel moment :

est proposeée, avec lidentification des points clés et
e i ° Comment 7 (Comment chaque sous

des ressources associées. Le groupe de travail s'est
attache a definir (sur la base d'un consensus) : L QUI ? (Quel pro ionnel/acteur est implique ?)

et/ou priv

: o |l LA DEMARCHE DU PROJET PERSOMNALISE = 23




Demande de
renseignements

Communication
d'informations sur
le projet personnalisé

Recueil
des données/attentes

' Quali IilgtlE

PREMIERS CONTACTS

+ Lors de la 1ére prise de contact

+ Pendant la rencontre
de pré-admission / admission

- Avant ou aprés la validation
du dossier

« Lors de la visite a domicile

« Lors de la rencontre de pré-admission
« Aprés une premiére prise en charge

+ Tout au long du séjour

COMMENT ?

- Par contact téléphonique
+ Par contact physique
+ Par contact informatique

+ Par entretien physique
avec l'usager et/ou
aidant sur le lieu de vie
(domicile, hopital....)

- Par temps d'échanges
- Par temps d'observation
* Par étude du dossier d'admission

Qui fait la demande :
- Usager et/ou aidant
- Professionnels extérieurs

Qui recoit la de mande :

- Accueil/administration
SSIAD/ SPASAD

- Infirmiére coordinatrice
- Responsable de secteur
(si SPASAD)

+ Usager

+ Infirmiére coordinatrice
- CLIC

- Reférent pressenti

- Usager et/ou aidant

- Equipe soignante

+ Reférent pressenti
ou identifie

Edition 2019 + Sur Le Chemin des Altentes

» Outil n"1" : Document-support

pour l'élaboration du Projet
Individualisé d'Aide,
d'Accompagnement et p-37
de Soins de la personne

prise en charge (pages 1 et 2)

Dossier administratif

Processus d'appel pour
les personnes a l'accueil

Livret d'accueil

Document Individuel
de Prise en Charge (DIPC)

+ Outil n"2” : Paragraphe type
sur le projet personnalisé

a insérer dans le DICP p.42

Charte des droits
et des libertés

* disponible dans ce guide

cies Usagers - le Projed Personnalise -+ L. LA DEMARCHE DU PROJET PERSONNALISE = zq



Analyse des
données/attentes

Co-construction
du pré-projet
personnalise

Décision et formalisation
des objectifs’
du projet personnalisé

- De l'admission a 1 mois,

pendant les temps de transmissions
en équipe ou un temps de réunion
deédie (1h/semaine)

+ De l'admission a 1 mois,

pendant les temps de transmissions
en équipe ou un temps de réunion
dédie (1h/semaine)

- Dans les suites immeédiates de
la co-construction du pré-projet
personnalisépendant les temps
de transmissions en equipe

ou un temps de réunion

* Objectifs du projet personnalisé :

- Temps d'échanges avec la
personne et analyse

en équipe pluridisciplinaire
et pluri-professionnelle

+ Redaction du pre-projet

- Temps d'échanges avec l'usager
et/ou son repre-sentant legal

- Présentation des objectifs et
ajustements possibles selon

les echanges avec l'usager

- Par temps d'échanges

- Tracabilité de l'accord
ou du refus de l'usager

+ Référent Aide-Soignant
- Professionnels internes

- Si besoin, professionnels
externes a la structure (CLIC,
meédecin, SAD, IDE libéral,
services de 'hopital, équipes
mobiles, réseaux de sante..)

- Reférent
« Professionnels

- Usager

+ Un professionnel
du service ou le référent

- Usager

- Un professionnel
du service ou le reférent

- Outil n°1" : Document-support

pour l'élaboration du
Projet Individualisé d'Aide,
d'Accompagnement et

de Soins de la personne
prise en charge

(pages 3 et 4)

» Outil n*3" : Protocole réunion
d'analyse sur le projet
personnalisé de la personne
accompagnée

: Outil n°4” : exemple
de compte rendu réunion
hebdomadaire SSIAD

» Outil n'g" : Exemple
d'objectifs en lien avec
le DIPC et le projet
personnalisé

P.37

p.43

p.45

p.52

* disponible dans ce guide

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

‘ QualiREL
sante
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' QualiREL

Communication
aupres des
professionnels

Communication
aupreés de l'entourage
et/ou du représentant

legal

Communication
aupres des
intervenants
extérieurs

Sollicitation
des ressources associées

Mise en oeuvre
des objectifs

sante

+ Aprés formalisation
et validation du projet personnalise

+ Apres formalisation
et validation du projet personnalise

- Aprés accord de 'usager

- Aprés formalisation
et validation du projet personnalise

« Apres accord de l'usager

- Apres formalisation

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

en oeuvre des objectifs

COMMENT ?

» Temps d'informations (transmises)
- Tragabilité de l'information
délivrée

+ Temps de synthese en equipe
+ Rédaction du pre-projet

* Par temps d'échanges

- Rédaction du projet

* Tragabilite de l'accord
ou du refus de l'usager

: Temps d'échanges auprés

des personnes concernees

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

- En encourageant la personne

- Temps d'accompagnement

» Temps de suivi et de réajustement
- Tracabilité des actions

MISE EN OEUVRE

MISE EN OEUVRE

» Reférent
« Professionnels internes

« Si besoin, professionnels
externes a la structure

* Reférent et/ou
représentant legal

+ Professionnels du service

- Professionnels
externes a la structure

- Référent
- Usager

- Personnes concernés

par le projet (professionnels
externes a la structure
(CLIC, médecin, SAD,

IDE libéral, services

de l'hopital, equipes
mobiles, réseaux de santé...)

Edition 2015 + Sur Le Chermin des Allenles des Usagers - le Projel Personnalise « 1 LA DEMARCHE DU PROJET PERSONNALISE = 26

» Moyen de communication
propre a la structure

+ Outil n°5" : Affiche

sensibilisation a

la déemarche du projet P47
personnalisé auprés

des professionnels

= Outiln’6” : Flyer
sensibilisation a

la déemarche du projet
personnalisé auprés
des usagers

p.48

« Outil n°7" : Qui veut
devenir expert du projet P49
personnalisé en SSIAD

+ Logiciel de soins

* disponible dans ce guide



CO-EVALUATION

+ Temps dg recueil . R&férent Voir
des données aupres : exemple
des intervenants du projet : per-’l"’“"e_s ‘Eoncemeei’_ . dans
. par le projet personnalisé le quide
) ) o o - Temps de synthése - Doeument Eng AD/
Co-éevaluation + Une fois par an au minimum « Projet personnalisé » Handicap
- Temps d'échanges - Referent Outil 1
avec l'usager + Usager -p.37
- Temps d'échanges
avec l'usager g
9 - Document « projet
. Temps d'échanges . Référent personnalise » Voir
avec les professionnels . Usager et/ou représentant : . . exemple
de la structure d'accueil légagl P ’ g:ﬁgr:esrggnﬂgﬁ:éle dans P
. e?\l.fgr?ts ?;t;:lrzrni%enrlo\:‘g:sun s - Tracabilité de la transmission RIS EIIEE TR R il e S ?HQPLX%?’
une autre structure des informations par le projet personnalisé Juillet 2019. Handicap
- Professionnels de .
- Transmission du dossier la structure d'accueil * Procédure
Accompagnement de sortie/transfert
ﬁ‘a 5°"."‘-'h _— . Tracabilité
EEBEHLER de l'accord de l'usager
. + Document « projet
*Referent personnalisé » Nolr
- Recueil des souhaits » Usager et/ou personne exemple
liés a la fin de vie de confiance - Recueil des souhaits ARE
\ . . . Personnes concernées de fin de vie le guide
Lors d'une situation de fin de vie + Intervention de professionnels par e projet personnalisé ) EHPAD/
externes (HAD, Equipe Mobile B Ty T * Procédure Handicap

de Soins Palliatifs..) d'accompagnement

a la structure S AN

QualiREL ; ) o . 27
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POUR RESUMER

La demarche du projet personnalise
s'inscrit dans un cycle annuel continu. Dés
lors que le premier projet personnalise de
l'usager a eté co-construit, mis en ceuvre et :
co-évalué, un nouveau projet sera initié par T
un recueil des données et des attentes de

la personne, sauf si l'accompagnement se

libéraux, intervenants
et partenaires concernés

termine. . B
A noter : méme si les étapes de co-évalua- - >
tion et de recueil des données sont sché- PREMIERS CONTACTS CO-CONSTRUCTION MISE EN OEUVRE CO-EVALUATION
matisées de maniére distinctes, il n'est pas '
rare qu'elles soient réalisées au méme
moment, lors de lentretien d'evaluation = \l,» - <37
annuel par exemple. ; . Communication auprés " e
Demande de renseignements % Analyse des données/attentes prhee b Ce ]
" \L . - N . I: Com.r.'nuniiion auprés [’ o e e
Communication d'informations Co-construction | : i Acco £ |
: s el = de l'usager, l'entourage et/ou sl 2zle iz b
surle projet personnalise du pré-projet personnalise e Fta antart sl | alasortie le cas échéant) |
: £ t Décision et formalisation des : Communication auprés
% Recueil des données/att - objectifs du projet personnalisé ~  des medecins, paramédicaux,

Sollicitation des ressources

CO-EVALUATION
/\ y associées
MISE EN OEUVRE \L
DU PROJET

Mise en oeuvre des objectifs e

' QualiREL . .
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20

B. OUTIL D’EVALUATION SUR DOSSIER :

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

@
d’EVALUER
la mise en oeuvre
"opérationnelle”

d'IDENTIFIER
les points forts

de MESURER
la progression dans le temps

(l'évaluation peut étre
réalisee a N,
puis N+1, N+2...)

et les points a améliorer
dans la démarche
du projet personnalisé

du projet personnalisé
grace a un tirage
au sort de dossier

(N

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

\9 A in Gs Facilitor 15 realisation e cette SVRMLIAUON, HOLS YOUS DopOSOnE
un protocole de mise en oeuvre de cette derniere, ainsi qu'un guide
de remplissage qui sont a votre disposition sur la clé USB du dossier
CAP ou téléchargeable sur : www.qualirelsante.com

QUTIL D'EVALUATION SUR DOSSIER
= LE PROJET PERSONMNALISE -
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R cangure b “surde.
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“Laddém e

Shpnstd daotars parrmantin e endung weia erigbte 8 |agen colistive o pAsnim

= S phus e pritane L]
danniers par frage aw verd
g - FOur et SaTures G m0ins e 0 S 0entn Aapens Detsents G855 B WU Tae 40w [iut de 17 mon exhaustivite

L i fes—
i B L T

L trng s Somaier Aot antiun 163 sagens prisents Sagais moins de 12 moisan su s de s
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chotx
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UG AP O DTSR DM © e G sieiRanie 00

Sainr FORAR bar www
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La plateforme eFORAP offre a l'établissement
la possibilité de génerer automatiquement
une synthéese de ses résultats (page 33).

\
|
I
|
|
:
|
I |
I
I
I
I
I
I
/
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QualiREL Sante

Structre Mégionale dAppul Gualibe, Risquee, Evaluation
Pays di La Lodne

QUTIL D'EVALUATION SUR DOSSIER

- LE PROJET PERSONNALISE -

Objectifs de 'outil ;

L'owdil d'évaluation sur dossier sur le projet personnalisé vous permat :

- @dvaluer la mise en oeuvie “opbrationnelle” du projel personnakisd grdce A un Brage au son de
dossier

- didentifier les points forts o1 les points & améliorer dans la démarche du projel personnalisd

- de mesurer la progression dans ke temps (Iévaluation peut &tre réalisée & N, puis Me1, N+2_.)

Quels sont les pré-requis pour utiliser cet outil ?

« [l est fortement conselllé de consulter le guide méthodologhque “sur fe Chemin des Atlentes des
wsagers ©le Projai personnalise™ avant de réaliser celle dvaluation. Ce guide foumit des poinis da
vigilance et des repéres stneciurants dans la mise en oeuvre du projet personnalisé,

- La démarnche du projel personnalisé doit dré mise en oeUvie au Sein de valie structure.
Comment réaliser votre évaluation ?

- Pout 6% structures de maoins de 30 rsidentsiusagens prosents dans la structune depuis plus de 12
mois ; exhaustivité

- Pour las structures de plus de 20 résidentsiusagers présents dans |a streclure depuis plus de 12
mois | Selection de 30 dossiers par tirage au sort

ARtention :

L'évaluation peut &tre réalisée a Méchelle d'un éablissement, d'un sevice ou d'une unité en fonction de
la taille der la Streclure.

Le tirage de dossier doit exclure |es usagers présents depuis moins de 12 mois an au sein de la
structure, ced afin d'é@viter une dvaluation partielle de la démarche.

Fgfdrgnces cbiizdes ;
Recommandations de FAresm "Los alfondes de i parsanne of le projel pevsonnaliss ™ {Décombre 2008}
Guide mdthodologique Riseay QualSantd “Sw fo Chemnin des Altantes des usagers | le Projl personnalisd” (Ddcembea 2074)
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MISE EN OCEUVRE

8. Les professionnels concernés sont informés du projet d'accompagnement personnalisé de 1a
personne accueillie

9. U'entourage et/ou le représentant légal sont informés du projet d’accompagnement personnalisé de
1. La personne accueillie a été informée sur le projet d'accompagnement personnalisé la personne accueillie

[ow](er] [ou J[1on

2. Un recuell des attentes/données auprés de la personne a éé réalisé 10. Les médecins et paramédicaux Nbéraux, les intervenants et partenaires concernés sont informés du

projet d'accompagnement personnalisé de la persenne accueillie
(ow]er] ]

3La en des es potentiels auprés de la personne accompagnée a été réalisée
mﬁmf%o&?ﬂi:&; = e = = 11. Les objectifs du projet d'accompagnement personnalisé sont mis en oeuvre

12. Les ressources associées sont soflicitées
B- Addictions et conduites & risques
& Chues 0 [ Mon

D- Dénutrition, malnutrition ou troubles de la déglutition

Le Projet d'Accompagnement Personnalisé

A- Fugue, disparition

CO-EVALUATION

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

F- Harctlement ou abus de faiblesse

G- Radicalisation etfou prosélytisme
14. Le projet d'accompagnement personnalisé de la personne accueillie est évalué avec l'usager etfou
Ientourage le cas échdant

CO-CONSTRUCTION m|m

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

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

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

VERS UN NOUVEAU PROJET ACCOMPAGNEMENT FERSONNALISE

El 16. Un recueil des attentes est actualisé, en vue de définir un nouveau projet daccompagnement
personnalisé
6. Le projet d'accompagnement personnalisé de la personne accueillie est formalisé m|m

= =

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

[=]]

© FORAP, P05

QualiREL , , o 30
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lll - L’AMELIORATION CONTINUE DE )
LA DEMARCHE DU PROJET PERSONNALISE

A. LERAPPORT DES RESULTATS DE UEVALUATION
DE LA DEMARCHE

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

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

/%FAQON GLOBALE :

E LES QUATRE ETAPES DE LA DEMARCHE DU PROJET PERSONMNALISE
?\ig:% FPREMIERS CONTALTS
10 %g 67%
2017
co-EvALUATION CO-CONSTRUCTION
48% 68%
MISE EN CEUVRE

613%

E

~NSUITE DE FACON pLUS DETAILLEE

s critéres d'appréciation de I'étape PREMIERS CONTACTS avec
usager sont respectés parmi les dossiers évalués

hloe 2
0% 1
50%
L 1AXE dossiens
s raxi
1127 dosshers
S0
(55
a4
W 4
o |
1+
o L
1. La personne acoueilie a §té 2. Un recued des
infaemie sur be propst antentes/donmies SUpres ok L

perionne & bk réakid

periannalisg
' Quali EE!E

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

telechargeable sur www.qualirelsante.com.

B. LES OUTILS DE COMMUNICATION DES RESULTATS

DE EVALUATION

Au-dela de lévaluation de la
demarche du projet personnalise, une
etape indispensable est la restitution
des resultats de cette derniere aux
professionnels impliques dans la
demarche.

Cette rencontre est l'occasion de
valoriser les bonnes pratiques, mais
egalement de mettre l'accent sur des

et ajuster la demarche du projet
personnalise dans l'établissement.

Pour faciliter cette etape, vous trouve-
rez sur la clé USB du dossier CAP ou
sur www.qualirelsante.com, une affiche
d'invitation des professionnels a la
rencontre de restitution des résultats
de l'evaluation, ainsi qu'une presenta-
tion Power Point® a compléeter au

actions d'amelioration pour perenniser regard de vos resultats.

kbt

Sur le Chcmin des Altenlcs des Usagers : le Projct Personnalisé

"W . 2
LY i

Résultat de I'évaluation (année)
([nuwenanﬂ Groupe da Tl‘hvhﬂj

I
= [ ———

Affiche d'invitation des Modele powerpoint de restitution des résultats

professionnels ¢ la rencontre
de restitution des resultats

O

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

Eefition 201 « Sur Le Charin des Attentes des Usagers e Projet Personnalisé + Il - LAMELIORATION CONTINUE DE LA DEMARCHE DU PROJET PERSONNALISE
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Outil n"2 : Document-support pour l'élaboration
du Projet Individualisé d’Aide, d’Accompagnement
et de Soins de la personne prise en charge

Outil n°2 : Paragraphe type sur le Projet personnalisé
a insérer dans le DIPC

Outil n°3 : Protocole Réunion d'analyse sur le projet
personnalise de la personne accompagnee

Outil n’4 : Exemple de Compte rendu reunion hebdomadaire SSIAD

Outil n’5 : Affiche sensibilisation sur la démarche
du projet personnalisé auprés des professionnels

Outil n°6 : Flyer de sensibilisation sur la demarche
du projet personnalisé auprés des usagers

Outil n°7 : Jeu « Qui veut devenir expert du projet
personnalisé en SSIAD ? »

Outil n’8 : Fiche de missions du référent Projet Personnalisé

Outil n°g : Exemple d'objectifs d'accompagnement :
projet personnalise

Outil n"10 : Outil de suivi des dossiers personnalisés
au sein de son établissement

-36
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DOCUMENT-SUPPORT POUR LELABORATION DU PROJET
INDIVIDUALISE D’AIDE, D’ACCOMPAGNEMENT
ET DE SOINS DE LA PERSONNE
PRISE EN CHARGE



Document-support pour I'élaboration
du Projet Individualisé d’Aide, d"Accompagnement et de Soins de la personne prise en charge

WEERCHN Tk PO & N o o s e s s s =
Date de rédaction dil PRope & e e ]
Barn dis PERERENT A PROFET & i sssinss simsinss

LA PERSONNE PRISE EN CHARGE : CONTACTS

Mom !
Prénomis) :
el O Homme O Femme
Date de nalssance : L F J——
Adresse de la personne :
Oowi OMon = Nombre -, Tel, : E-rmail ;
Aidant(s) : Noms) :
Oowi OMon - Mombre ....... Tel. : E-mail :
Référents familiaw Nom{s) -
etfou amicaus
Nom et type (famille, ami, voisin,..) : Tel.: E-rnail ;
Personne de confiance
Dol Si oul, o0 ?
Recherche d’hébergement en cours :
CIMan
‘Ooui Onon :
Prise en charge
Pri - OOl
se en charge SAD G SPADAD : Oui ONon

( cuatingL

Fage 1 surd




Document-support pour I'élaboration T L — =

Date de nddaction du projet | ... SR e o
du Projet Individualisé d"Alde, d'Accompagnement et de Soins de la personne prise en charge PR T -

LA PERSONNE : CONTEXTE DE SA PRISE EN CHARGE

Contexte de prise
en charge :

Situation én santé
&1 autonombe :

Habitudes de vie :

Page 2 surd
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Document-support pour I'élaboration VOTHON DA DIOPRE | N oot s st s -
Date de rédaction du projet ; ... Ml tis il -
du Projet Individualisé d'Alde, d'Accompagnement et de Soins de la personne prise en charge

LA PERSONNE : SES ATTENTES

Artentes de la personne sur
la prise en charge :

Souhaite oréer 300 projet
personnalisé

06wl ONon Commentaires de la personne

Souhaite partager son projet Commentaires de o personne :
personnalisé avec les B0ui Onen
dquipes du service ;

Consentement & I'échange Commentaires de o personne :
d'informations avec les O0ui ONon

partenaines :

Directives anticipées | DOoul ONen | $i oul, précisez :

LA PERSONNE : LES ATTENTES DE SON ENTOURAGE

Les attentes de Fentourage
{famille, ami, bénévole,...)

Page 3 surd
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Document-support pour I'élaboration Version du projet t N'.......

Date de rédaction du projet : ... o ey il i
du Projet Individualisé d"Aide, d'Accompagnement et de Soins de la personne prise en charge Nioen dh nflrant d prefet

LA PERSONNE : INTERVENTIONS

[rythme et missions) Soins

LA PERSONNE : SON PROJET CO-CONSTRUIT

Critires Bilan d ¢tape
Moyens & mettre i
InteryEnanis d atteintes des

Actions envisagees

en place
ritsultaks E Altemntet des resultats

(g o1 ] JHS A — LT I R —— i
|ﬁ-l|ure e La personne |ﬁﬁﬂufl de l'entourage : Signature Du référent SSIAD :
ReEmangues ou nésenes

Page & sur 4
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Paragraphe type sur le projet personnalisé a insérer dans le
Document Individuel de Prise en Charge (DIPC)

Le rythme de lintervention, en accord avec la personne accompagnée etfou son
représentant a été défini  par linfirmiére coordinatrice et son équipe le
U S— i

Les objectifs principaux de votre accompagnement visent 3 (cocher la case):

O Fadiliter le retour 3 I'autonomie
O Fadiliter le retour 3 domicile en attendant un relai avec un SAAD
Q) Faciliter le maintien a domicile
O Assurer une surveillance de Fétat de santé
O Soutenir les aidants
O Accompagner vers la fin de vie
O Prévenir les risques de fragilités :
O Limiter le risque de chute

PARAGRAPHE TYPE SUR O Prévenir le risque d'escarre

Q) Prévenir le risque de dénutrition

LE PROJET PERSONNALISE O réveic o e d s outes
A INSERER DANS LE DIPC O Faciterta bomne obsenvance du ratemert

O Limiter le risque d'isolement

Des objectifs plus spécifigues ainsi que des souhaits de prise en s0in pourront étre exprimés
par vous-méme tout au long de votre accompagnement par le SSIAD. Clest ce que l'on
appelle le projet personnalisé. Ce dernier est élaboré en favorisant votre expression et votre
participation, de votre entourage en concertation avec les équipes pour sa conception et 5a
mise en eeuvre.

Le projet personnalisé est proposé systématiquement & chaque nouvelle personne prise en
charge par le service dans un délai de 6 mois. Il est possible de le refuser. Une fois le projet
wvalidé par les deux partis, il sera annexé au Document Individuel de Prise en Charge (DIPC) et
pourra étre révisé a minima une fois par an ou chaque fois que nécessaire,

[5i établissement informatisé : Pour un meilleur suivi de vos attentes et des objectifs fixés,
votre projet est enregistré dans notre logiciel de soins. 5i vous souhaitez en avoir une copie,
il convient de transmettre la demande aux équipes soignantes.]
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PROTOCOLE REUNION D’ANALYSE
SUR LE PROJET PERSONNALISE
DE LA PERSONNE ACCOMPAGNEE
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SSlAD du .. MNomenclature
N® wersion 1
Logo Réunion d'analyse sur le projet personnalisé de la e
ersonne accompagnée
P Page 1 sur 2
OBIECTIF Définir comment préparer la réunion d'analyse sur le projet personnalisé et quels éléments abordés
au cours de la réunion
DOMAINE o o 2 i A
D APPLICATION La définition ou réactualisation des projets personnalisés des personnes prises en charge
DESTINATAIRES | Ensemble des professionnels du service (IDE, AS, AVS...) et des partenaires externes
= Document Individued de Prise en Charge [DIFC)
DOCUMENTS LIES = Ledossier du patient : diagramme de soins, les transmissions ciblées, le plan de soins
- Le projet personnalisé

La réunion d'analyse a synthétiser les problemes de santé et ressources du patient. Elle a pour but de reprendre les
problémes résolus et de faire émerger les problemes actuels, 'évolution des ressources et des souhaits du patient et/ou
de son entourage sur sa prise en charge. Elle permet donc a la création ou la réévaluation des projets personnalisés,

Chaque semaine, une réunion d'analyse est réalisée dans e service, Elle se déroule tous les ...
Lensemble des professionnels présents le ... participe & |a réunion, La réunion hebdormadaire peut #tre dcourtée
lorsque I'équipe a été mokbilisée un autre aprés-midi de |a semaine (formation, réunion...). En fonction de la situation de la
personne et de son projet, d'autres personnes peuvent y étre associés @ intervenant extérieur, famille, personne de
confiance, woisin.. .

Préparation et déroulement de la réunion ;

Présentation du recueil des informations sur la
personne accompagnée, sa situation, ses soins, ses
souhaits [ses objectifs, réajustement de la prise en
50ins...

Si le service est informatisé, le professionnel référent se
questionne et propose une mise & jour sur la macro

Professionnel référent,
Aide-soignante etfou

Document Individuel de
Prise en Charge (DIPC)

cible ou cible Projet personnalizé ... I'IDE Coordonnateur Dossier/plan de soins
il s agit d'une réévaluation, les éguipes peuvent Transmissions citlées
Pendantla | “f' PRL A Ie:-.p:emlars H Smissies fenchs.Cns e Documnent support du
réunion | PO/t persannaks projet personnalisé
d'analyse : [+ ——
le. & M. | Silapersonne accompagnée est présente, lui proposer Erco?rdmn:r:ur / Exemples d'objectifs de
de présenter ses souhaits et ses objectifs prosssionnm Derine! projet
Ensemble des
Discussion et validation pluridisciplinaire en réponse au | professionnels présents
souhait de la personne # la réunion
I
Tracer les éléments recuelllis dans le projet DE Co_crdonnateur / Dw.-_mentsuppcr_t o
personnalisé et réajuster si besoin le plan de soins prafsssianhetratenant projet personnalis
T r
Fixer une date pour une réévaluation du projet de |a 1DE Coordonnateur s dT; :m}eu
prsanne ¢t mettre b jour Foutil de suivi des dossiers perscnnalis
Transmettre les objectifs fivés et les actions 4 mettre en
place & la suite de la réunion aux professionnels non IDE Coordonnateur /
A la suate 3 i G o |
& : prcmmts Ak peleon prafessiennel référent Transmissions ciblées |
réunion | 5 leservice estinformatisé ; création ou ouverture D) BSOS ’.‘"““"’ HRTLE a0z Ol
d'une cible 4 la réunion
Si le service n'est pas informatisé | transmettre
linformation par derit ou oralement
Présentation, validation ¢t signature du projet & la IDE Coordonnateur | S
personne prise en charge si ce dernier n*a pas pu étre professionnel référent) 5 :
i projet personnalisé
présant équipes
5i besoin, enved de la synthise aux partenaires ayant er e Modele de courrier de
Dansla | aesisté 4 la réunion restitution
semalne
suivant la | Classementfcloture des transmissions ciblées et d
: B/ A = IDEC Coordonnateur Dossier de soins
réunion | dossier de soins
DiPC
Annexer le projet personnalisé au Document Individuel
de Prise en Charge (DIPC) IDEC Chardauniatatr Docurment support du
projet personnalisé

CQuand ? CQuelles étapes ? Qwi réalise I'action ? Cuel support ?

1 semaine Définition de la liste des projets créés/révisés 3 la Dossiers de soins des
saantly | Ui Al IDE Conrdonnateur pATnne
réunion | pay personnes concemées sont définies & Fovance puis Transmissions ciblées

repérés sur plonning. 1 mois aprés les personnes
nouvellement arrivées et 3 & 4 mois pour le swivl.

1 semaine Professionnel référent, Modéle d
avant la | Information & la personne de la réunion et invitation & Aide-soignante etfou b lmnsemement

I
réunion | participer d la réunion IIDE Coordannateur de |a CLIC

1 sernaing Appel téléphonigue / Mail
P Inviter les partenaires extérieurs : médecin traitant, \0E .
= CLIC, kinésithérapeute, ergothérapeute... = Madile de

e courrier d'invitation
Recueil des informations sur la personne prise en
cha Dossier/plan de soins
2/3 jours i i o
I Professionne| référent, ok du
a'.tan‘_: . Leur dossier est traité par une ou 2 professionnels ayant Aide-soignante etfou u_ment sunpur.t

;E”";::E sulvi be patient dans les jours précédents. Elles devront FIDE Coordonnateur projet personnalisé

“anal .
remonter les  éldmaents observis lids & la santé, Transmissions ciblées
l'emvironnement et les ressources de la personne
QualiREL
sante
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EXEMPLE DE COMPTE RENDU
REUNION HEBDOMADAIRE SSIAD
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Prigrités ;
Au vu de lNinformation 3 transmettre ou de la problématique nécessitant un échange en équipe, les situations
seront évoquées selon un ordre de priorité de 1 3 3 (1 étant trés important et 3 moins important) définies ainsi :

SSIAD du ... Momenclature
Logo Compte rendu Réunion hebdomadaire """;:"’“‘
L
Equipe SSIAD &Flmrl
Date ;
Heure de début : Heure de fin : L e—
Vie du service
Fonctionnement du service
Astreinte du week-end
IDEC d'astreinte : AS Référente :
Situations
La réunion a pour objectifs de transmetire :

* Toute modification de 'état de santé de ka personne [probléme cutané, malaise, probléme respiratoire.. ),
* Tout probléme technique lors du soin nécessitant ou non une névision du plan de soins,

* Tout probléme technique lié 3 l'environnement de la personne [matériel, clé, portes, volets...)

* Tout probléme relationnel avec le patient ou son entourage,

* Toute situation vécue difficilement par le soignant.

* Révision du plan de soins nécessitant un échange avec Néquipe et une validation IDEC

* Co-construction ou révision du Projet personnalisé

* Sitwation complexe sur des difficultés rencontrées par l'équipe nécessitant un échange en équipe
* Reprise d"autonomie des patients pour envisager une fin de prise en charge

* Patients prioritaires nécessitant une VAD de I'IDEC

* patients néoessitant un passage du soir et du dimanche

* patients vus par MNDEC au cours de la semaine

Priorité 2 ;

* Probdémes de santé, cutanés..., problémes technigues qui ont déja été notés dans

les transmissions ciblées pendant la semaing mais qui nécessitent une transmission aux collbgues.

Priceité 3 ;
* Informations pratiques concernant les chés, les absences, I"accessibilité, les RDV...

‘ QualiREL
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LES ATTENTES DE LA PERSONNE
LE PROJET PERSONNALISE
1

LE PRO_’ET , . AMALYSE DE
PERSONNALISE : e | LA SITUATION
QU’EST-CE QUE C’EST ? B! conti et
— = - - r
C'est une démarche ~ < e wuw |
de co-construction entre . . _— ; .
la personne accompagnée, | CO-CONSTRUCTION 1)
la personne de confiance HESHIEE DU PROJET
et/ou lentourage, le service IR gt s
et les intervenants extérieurs et formuler de nouvelles
(ex. médecins traitants, St N
hopital, HAD, etc..). = g~

Il témoigne explicitement = + 4
de la prise en compte des ==
attentes de la personne. . - -4 5

" cotvausmon %

MUSE EN GEUVRE

AFFICHE SENSIBILISATION ,
SUR LA DEMARCHE DU PROJET | e ]

PERSONNALISE AUPRES = |
DES PROFESSIONNELS ‘M’

EXEMPLE DE PROJET PERSONNALISE

Document évolutifissu de la loi 2002-2
« Les responsables et personnel d'encadrement sont garants de la démarche, mais tous les professionnels sont concernes. =

Suppoits of putds ReCetlares
* Document individuel de Prise en Charge * Exormple dobjectifs pour coninaire un projol perionnalisd
» Document supporn oétaboraton du prop perionnalisg  » Cubls G0 recued oo L SatRfaction di L porcnns prind &n charge

( H Selon les Recommandatio
QL.@_[_IEEI:_ des Bonnes Pmilquudll.ll“:\s
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OBJECTIFS COORDONNEES LES ATTENTES
B DE LA PERSONNE

Do quoi'agt ? 1 LE PROJET
Lo Peit i il em shamche w PERSONNALISE

co-construction entre a personne accompagnee (et la

personne de confince eliou entouragel. bes daquipes

professionneties 6 166 Intarvenants extaneurs e £ c TEIEDL
medecins traitants, hopital HAD, et 1L temoigne NUMERO DE TELEPHONE
explicitement de La prise en comple des attentes de la

persanme

Clest un document évolutif issu de La lol 2002-2.

Les responsles ot persancel dencadiement sort
garants de la demarche mais tous les professiannels.

ADRESSE

LE PROJET PERSONNALISE DE L'USAGER

SUR LA DEMARCHE DU PROJET EN TENANT COMPTE DE SES ATTENTES
PERSONNALISE 1

ARALYSE DE

AUPRES DES USAGERS | e

FLY ER s EN SI B I LI SAT I o N UNE DE&ERCHE EN 5 ETAPES POUR CONSTRUIRE
N

Edition 201G - Sur Le Chemin des Attentes des Lsagers - le Projet Personnalise - IV. POUR ALLER PLUS LOIN : DES EXEMPLES D'OUTILS ASSOCIES - OUTIL 6 = qs
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OUTIL

UI VEUT DEVENIR EXPERT ?

Projet personnalisé en
SSIAD

=
)
=
=
q0)
=
)
O

OuUTIL7 = qg



~_ FICHE DE MISSIONS ,
DU REFERENT PROJET PERSONNALISE
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SHAD g .. Mamantlitue
toge Fiche de missions *""‘*m_"‘"“
du réféaent Projet Personnaliné e
1. Dublnition

Lo sbbtren o Froget Penannalsd « ol of proleuistes] de Diguiise soiptante A3, AMF, AVL ipddiiguemant
chaeph e ordev wn len enbre Tusaper, Gn Temile o1 Déguige wegranbe desd b Tnd de Teoliler (s
Do aion 1 &0 poruannsligs i priss en chatge, os wsAenant I olyectiti posbn ot Pévaluation des
B o

L sl e wfer boun pdenl O sigulstie de Fiquge ploridngplinging

S e 1ol ubs e Lpine weud de guil el une Sbmanche O bguipe, Le rddtenl el e @ pore-pansle = dey
bty G Funager,

L edddeed ol @ b vabiorh hi SR rEeE

2. Miaksha

v e e oels eine Pinasges, L Tamile o Fiquige, = collaboration avec Nnfemites cotedinatrics,
© WAERT b i peruoteaing apntl Of Tuaaper,

v gl e b o BEnbe de Fussger,

= luie viore le proged o raieni sftentd su chengemend de silusiion de s penicess Jcoompagnis o b
arhat arearbamad

b Suvair fase

1] Ademewier bes halitudes de vee de Tutager,

T} Btuhiler o s b S6un Se Toiaper,

§) Traced ks ndarmatasen dam b @osakel O soin doimatique,

A Britmater o mairenl une dysamigue relitonnels B le revent el Fenlourage,
i Perrster Fevpluton de Monager lon dis nimanng,

&) Moroemgaprers [inper dir b ob b ien g 1 proget,
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4, Savol [tre

1) St e b commemsmication,

1) Capacing écouts ¢ d'attention,

1) Capate o anahyre,

) Sera de Fobservation,

) Dynamim,

#) Cuiverbure Fo3pIL, 14NN agmetnd B4 vabiur.

4. Réfdrencen

Fighe-repiee | Pagapration de froge! pevsnanadisg gus (erioansr nnnte e molsies sruroddgedaataer of
ICEOTROY Rt du dimEpdle, MK, JOTT fev cown de elksltioe)] |

Fiphenepdée | Lo projel peronnolind | wee dynomapes du porcournt daniompagramend fedder RO
ANEERE, Aodr 2008

Lei oiteate de i periavine 1 e proyger porsonndgdsd, ANTTAL Jood |
Lol W° 20007 e J joseier JO00 rénovant Vaotion iociale of mddioo-sociale.

Wil iy wvysaarm b rifread Frogat Preweesdid 701§ Fogr Fer
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EXEMPLE D’OBJECTIFS D’ACCOMPAGNEMENT :
LE PROJET PERSONNALISE

' QualiREL
santé



Exemples d'objectifs d'accompagnement

Date de la version ;
Septembre 2019

Ce gocument permet oux les equipes de traduire en objectifs, les souhaits et les attentes de la personne accompagnee.

La liste n'est pas exhaustive et peut etre completee suilvant les situations vécues ou observees.
Les objectifs généraux proposés ci-dessous et retenus par la personne sont @ renseigner dans le Document Individuel de Prise en charge.
Les objectifs spécifiques des poges suivantes sont a reporter sur le document support du projet personnalisé de la personne.
Les moyens surlignés est une proposition de moyens, a compléter suivant le fonctionnement/situation du 55I1AD.

] Faciliter un retour 3 domicile aprés hospitalisation
en attente d'un relals Alde b domicile

[ Diminuer ke temps d'hospitalisation

[ Eviter une hospitalisation

[ Faciliver le maintien au domicile

{1 Accompagner bes situations palliatives

[ Assurer une survelllance de I'état de santé
(1 Prévenir les risques de fragilités ;

Limiter le risque de chute
Priévenir be risque d'escarme

Prévenir be risque de dénutrition

Prévenir be risque de fausses routes
Faciliter la bonne abtervance du traitement

Limiter le risque d'isolement

o 00000

OBJECTIFS GENERAUX Actions & mettre en place Maoyens du service
[J Faciliter le retour b domicile aprés hospitalisation Ex : Nombre de passage par jour et par semaine,
avec retour & Fautonomie [1 Proposer un passage du SSIAD Soins d’hyghiene (guidance, stimulation, aide particlle / aide

totale...)

Clhdettre en place des abdes humalnes,
matérielles, financibres,..

(1 5olliciter, coordonner, travailler en partenariat
avec les autres professionnels (Médecins, IDEL,
HAD, CLIC, EMS, MAIA, SAD,...)

Ol Repérer I'épuisement de aldant : Etat général
(poids), état de santé, état psychique (humeur),
état physique, vie sociale,...

C1Soutenir Faldant

Ecoute de 'équipe, partage d'infos avec d"autres professionnels,
soutien psychologique, cs médicale...

Echelles mink-Zarkt ow Zarit

Fiche repére n* 7 de [a RBPP ANESM sur le repérage des risques de
perte d'autonomie ou de son aggravation pour les PA

(1 Repérer et alerter sur des situations b risque
(ex. chute, dénutrition, Isolement, maltraitance,
ete...)

Fiches repéres du service
Procddures/Conduites b tenir en cas de maltraitance

‘ QualiREL
sante
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Date de la version :
Exemples d'objectifs d'accompagnement Septembre 2019

Objectifs spécifiques Actions Moyens i disposition

C15timuler et fou accompagner lors des
déplacements

OFaciliter bes transferts ot les dplicoments | - ... 1tre en place du matériel ou aides

O Limiter le risque de chutes sy

[l Installer confortablement les personnes et ce,
en toute séourité

1 Proposer des bilans par un kinésithérapeute et
d la ridducation

W
=
—-
[£2]
O
=

C1Améliorer 'aménagement de I"habitat et/ou
proposer des actions correctrices

L Evaluer le risque de chutes Ex : E2AR, bilans par des Kinésithérapeutes,...

: Fiche repére n* 2 de la RBPP ANESM sur le repérage des risques de
ﬂfﬁﬂ" R el o perte d’autonomie ou de son aggravation pour les PA

Echelle d’Angers ou autre

[ Prévenir le risque d'escarres [ Evaluer le risque o' escarres Cs Plaie et cicatrisation, Equipe mobile de réadaptation, matelas

Page 25w §
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Date de la version ;
Exemples d'objectifs d'accompagnement Septembre 2019
Objectifs spécifiques Actions Moyens & disposition
L1 Mettre en place une surveillance du poids Fiche de surveillance du poids dans le dossier de la personne
[ Prévenis be risque de dénutrition 1 Mettre en place une surveillance alimentaire :L‘:::: :m'uhm"lmmm“m il oo

et/ou hydrique

1 Apporter des conseils alimentaires auprés des
personnes et de I"entourage (aldants familiaux ow

Surveillance de 'environnement (Frigidaire, poubelies, ..)

[ Prévenir be risque de surpoids / perte de poids

[ Prévenir le risque de fausses routes Guide nutrition INPES

professionnels)
D Assurer un sulvi de l'observance d'un régime | - oo on place une aide aux repas Aide Humaine
STt ipréparation/Prise) Portage des repas
Echelle MNA
[l Préconiser un sulvi médical spécifique Médecins, Nutritionnistes, Didtéticiennes, Equipes d'Appui En

Adaptation Réadaptation, Equipe mobile de réadaptation, ...

:
:
:
:
:
<

[ Survelller @t maintenir un bon état d"hyglene
bucca-dentaire

[ Repérer les problémes buccodentainres

[ Préconiser une consultation bucco-dentaire

Page 3swr 5
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Date de la version :
Exemples d'objectifs d'accompagnement Septembre 2019
Objectifs spécifiques Actions Moyens & disposition

Médicaments non pris dans le pilulier, retrouvés dans diverses
[ Wérifier la non-observance du traltement endroits (lit, sol, poubelles, ...

[ Asurer wne price séeurisde (par la personne
i un:imlu P ¥ e F Ex : un phulier, préparation par Finfirmiére ou pharmacie...

[ Faciliter la bonne observance du
traitement [ S'assurer du renouvellement ét de
Fapprovisionnement du traitement et de la

[1 Faciliter e suivi médical gestion du stock (médicaments, produits
médicamenteus, pansements,...)

L1 Assurer la survelllance de
signes/comportements inhabituels et informer la
personne f entourage

En gestion du stock, sensibiliser la personne, IDE libéral ou 3
Fentourage

Guide Anesm sur les 7 régles d'or du médicament a domicile

[1 Adapter 'horaire de passage en fonction des

render-vous Suivant les 581AD, procédure de rappel téléphonique

™
(]
L=
' :'-||
-
>
=
v
I
=
s
o
o
L
]
=
=

1 Informer et conseiller sur des consultations Ex, : appeler le médecin TT et proposer une consultation ex.
spicialisées doulewr, escarre ou en informer L famille

1 Welller au bon déroulement du suivi mdédical et
alerter, 5 besaln,

Page d sur §
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Exemples d'objectifs d'accompagnement

Date de la version ;
Septembre 2019

Objectifs spécifiques

Actlons

‘Moyens a disposition

[0 Faciliter la vie sociale fle
lien social

0 Limiver le risque
disclement (géographique,
familial, social..)

[ Faciliter le repérage de
troubles psycho-
Comportementaus

2
@
>

[ Orienter vers des lolsirs, des activités occupationnelles,

Ex. : foyer, accueil de jour, assaciation,

01 Proposer I'intervention de services spécifiques,
d'associations de soutien

Ex ; réseau des voisineurs, aide & domicile,... Asso Alzheimer, France
Parkinson, France AVC , SLA...

1 dentifier les troubles sensoriels et arlenter vers des
consultations spécialisdes

Ex : ophtalmao,

[0 Evaluer les troubles cognitifs

Echelle MMS

[ Evaluer les troubles du comportement et/ou
de I'humeur

Fiche repére n® & de la RBPP ANESM sur le repérage des risques de
perte d'autonomie ou de son aggravation pour hes PA

() Orienter vers des consultations spécialisées

Ex : Médecins, psychiatres, neurologues, psychologues, EMGP, CMP,
E2AR, UCC, ...

0 Repérer les événements pouvant entralner une
souffrance psychique, évaluer le risque dépressif

Observation, attention et écoute de 'équipe,
Partage d'infos avec d"autres professionnels,

Fiche repére n® 5 de la RBPP ANESM sur le repérage des risques de
perte d'autonomie ou de son aggravation pour les personnes dgées

Echalles Gériatrigues de Dépreision [mini-GD% ou GDS)

1 Proposer un accompagnement soclal

Ex : services sockaux, MAlk

[ S'enguérir de la situation financidre

Ex : Accés aux droits (APA, ..., CMU.,...)

0 S'enquérir des caractéristiques de 'habitat

Ex : Locataire, propridtaire, chauffage, accks, salubrité, sécurité, habitat
indigne,...

‘ QualiREL
sante
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Adaptation en 2019 au secteur SSIAD des travaux réalisés en 2014 dans le cadre du
roupe de fravail « sur le Chemin des Aftentes des usagers : le Projet Personnalisé
CAP) » QualiREL Santé

+ Chef de projet : Marion LUCAS (Chargée de missions)

= Personne ressource : Noémie TERRIEN (Coordonnateur Responsable)

Structures ayant participé 3 la construction de cette adaptation au secteur SSIAD :

' QualiREL
sante

+ Mme CHATELAIN Celine, Directrice adjointe, Soins sante

+ Mme CHENOUNA Sandrine, Cadre de Santé, ADMR 85

+ Mme CLOCHARD Dominigue, IDEC, SSIAD du Centre Mauges

« M. DIOT Alexandre, Responsable Qualite, SSIAD Anjou Soins Service

Longué Jumelles

* Mme GIQUEL Jocelyne, IDEC, SSIAD Anjou Soins Service

Accompagnement Longue

+ Mme GUERINEAU Jordane, Responsable QGDR, UDAMAD
+ Mme GUINEHUT Claire, Chargée de projet, Soins santé

+ Mme KESSEL Sandrine, Responsable IDEC, Soins santé

+ Mme LECOMTE Bénédicte, IDEC, AMAD du Littoral

« Mme LIZE Frangoise, IDEC, SSIAD Anjou Soins Service
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