[image: image1.jpg]


[image: image1.jpg]

Référentiel qualité
en vue d’une démarche d’évaluation interne participative

ou 
d’un simple examen de conformité 
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I – le droit et la participation des usagers, la personnalisation des prestations

1 - Le respect des droits de la personne accueillie 
Cadre général
1.1.1 Mettre en œuvre les dispositions nécessaires pour s’assurer de la connaissance des droits des usagers par les personnels.

1.1.2 Mettre en œuvre auprès des personnels les dispositions nécessaires à l’appropriation de la dimension éthique de ces droits et à l’émergence d’une éthique partagée.

1.1.3 Mettre en œuvre les dispositions nécessaires pour informer les usagers de leurs droits et s’assurer de leur compréhension.

1.1.4 Mettre en œuvre les dispositions nécessaires pour soutenir les usagers dans l’exercice de leurs droits

1.1.5 Mettre en œuvre les dispositions relatives au contrat de séjour, au livret d’accueil, la charte des droits et libertés de la personne accueillie, le règlement de fonctionnement, dans le respect de leur décret d’application ou arrêté ministériel

1.1.6 Opérationnaliser concrètement chacun des droits des usagers dans le cadre de l’élaboration du règlement de fonctionnement

Le respect des droits 
1.2 La procédure d’élaboration du projet individualisé rend plus particulièrement compte des dispositions prises par l’établissement en respect des articles 2 à 5 de la charte des droits et liberté de la personne accueillie

1.3 La procédure d’accueil et d’admission rend compte notamment des dispositions prises en conformité des articles 1, 3, 4 et 5 de la charte des droits

1.4 Garantir à chaque usager la confidentialité et la sécurisation des informations qui le concerne, l’accès aux informations qui le concernent

1.5 Garantir le respect du principe de non discrimination, plus particulièrement dans le cadre de sa procédure d’accueil admission

1.6 Définir les dispositions qui garantissent le respect de l’intimité de l’usager et veiller à leurs applications

1.7 Définir les dispositions qui garantissent le respect de la dignité des usagers et veiller à leurs applications

1.8 Définir et veiller à l’application des dispositions qui garantissent le respect du droit à la pratique religieuse

1.9 Veiller à la sécurité matérielle et au respect de l’intégrité physique et psychique des usagers

1.10 Valoriser les rôles sociaux et promouvoir l’autonomie des usagers

1.11 Veiller au respect et au maintien des liens familiaux 

2 La participation des usagers, de leurs représentants, des aidants, parents ou proches

2.1 Les dispositions participatives dans le cadre de la démarche de projet individualisé

2.1.1 Recueillir les attentes de l’usager en les dissociant de l’expression de ses besoins

2.1.2 Associer l’usager à l’évaluation et à la définition de ses besoins d’accompagnement en fonction de ses capacités

2.1.3 Associer l’usager à la négociation portant sur la formalisation de son projet individualisé et prendre en compte ses réserves, fonction de ses capacités

2.1.4 Garantir à l’usager le soutien nécessaire à sa participation active dans le cadre de la mise en œuvre de son projet

2.1.5 Informer l’usager de la possibilité de se faire accompagner de la personne de son choix lors des démarches nécessitées par son accompagnement 

2.1.6 Garantir l’accès à un dispositif de gestion des désaccords et différents

2.1.6.1 Mettre en place une procédure interne

2.1.6.2 Donner toutes les informations nécessaires à la personne pour saisir le médiateur externe

2.1.7 Recueillir les attentes du représentant légal, des parents en les dissociant de l’expression des besoins de leur enfant

2.1.8 Associer les parents, le représentant légal à la définition des besoins de leur enfant

2.1.9 Mettre en place un espace de concertation avec les parents permettant la négociation du projet individuel de leur enfant. Prendre en compte leurs réserves et recueillir leur consentement éclairé

2.1.10 Informer régulièrement l’usager sur le déroulement de son projet

2.1.11 Informer  les parents, le représentant légal sur le déroulement du projet individualisé

2.1.12 Préciser les règles facilitant la communication des parents avec l’institution

2.1.13 Préciser le cadre, les références éthiques de l’intervention des professionnels auprès des parents

2.1.14 Favoriser l’accès à  un dispositif  d’étayage de leur fonction parentale, pour ceux qui le souhaitent

2.1.15 Garantir l’accès à un dispositif de gestion des différents

2.1.16 Dissocier le rôle des parents de celui de la famille d’accueil et préciser les modalités de partenariat de l’établissement avec cette dernière.

2.2 Les dispositions participatives dans le cadre du fonctionnement et des prestations proposées par l’établissement
2.2.1 Rechercher le consentement éclairé de l’usager dans le cadre de son admission dans l’établissement

2.2.2 Développer l’expression et la participation des usagers, dans le cadre du Conseil de la Vie Sociale.

2.2.2.1 Faciliter le recueil de l’avis consultatif de l’usager relatif au règlement de fonctionnement

2.2.2.2 Faciliter le recueil de l’avis consultatif de l’usager relatif au projet d’établissement

2.2.3 Développer l’expression et la participation dans le cadre d’autres instances de consultation des usagers (participation à l’élaboration des règles de vie du groupe, au choix des activités proposées, instances de régulation divers,…)

2.2.4 Procéder périodiquement au recueil de la satisfaction des usagers et de leurs parents et prendre en compte leurs remarques. 

3 La personnalisation de l’intervention

3.1 Le processus d’accueil et d’admission garantit la personnalisation de l’intervention
3.1.1 Prendre en compte les disponibilités de l’usager et de sa famille dans le cadre de la programmation des rencontres

3.1.2 Adapter les modalités de présentation de l’établissement aux possibilités de chacun

3.1.3 Adapter le cas échéant les supports d’information (livret d’accueil- règlement de fonctionnement- charte des droits) en prenant en compte les difficultés d’appropriation des usagers liées à leur handicap

3.1.4  S’assurer de la compréhension des informations transmises auprès de l’usager et de sa famille

3.1.5 Recueillir le consentement éclairé de chaque usager avant de procéder à son admission 

3.1.6 Contractualiser l’admission par la signature du contrat de séjour

3.2 Le processus d’élaboration, de validation, de suivi et d’évaluation du projet individualisé garantit la personnalisation de l’intervention
3.2.1 Construire un projet individualisé pour chaque usager

3.2.1.1 Prendre en compte l’environnement et la situation de vie de chaque usager

3.2.1.2 Procéder à la réalisation de bilans individuels pour mettre en évidence les besoins spécifiques du jeune

3.2.1.3 Procéder à la réalisation d’un bilan partagé pour mettre en évidence une représentation commune des besoins de l’usager et des réponses à y apporter.

3.2.1.4 Définir des objectifs et moyens d’actions spécifiques à chaque jeune en réponse à ses besoins

3.2.1.5 Etablir pour chaque jeune un projet individualisé écrit, réactualisé au moins une fois par an

3.2.2 Garantir la continuité du parcours de l’usager 

3.2.2.1 Prendre en compte le parcours antérieur de l’usager

3.2.2.2 Garantir la continuité du parcours dans le cadre des passages de relais en interne 

3.2.2.3 Préparer la sortie de l’usager et les relais de prise en charge

3.2.2.4 Assurer un suivi de la personne après sa sortie de l’établissement

3.2.3 Favoriser la participation de l’usager et de sa famille à chacune des étapes de l’élaboration, de la mise en œuvre, du suivi, de l’évaluation de son  projet individuel 

3.2.4 Garantir l’accompagnement individualisé et la mise en œuvre effective du projet de chaque jeune.

3.2.5 Définir les modalités d’évaluation du projet individuel et les appliquer

3.3 Constituer pour chaque usager un dossier individualisé
3.3.1 Définir et mettre en œuvre une politique du dossier de la personne accueillie

3.3.2 Définir et appliquer une architecture type

3.3.3 Définir des modalités spécifiques de gestion du dossier médical et du dossier infimier

3.3.4 Favoriser une gestion fiable et sécurisée des informations 

3.3.5 Définir et informer l’usager des conditions d’accès à son dossier

3.3.6 Définir et informer les professionnels des conditions d’accès aux dossiers des usagers

3.3.7 Organiser une procédure interne de validation des écrits professionnels

4 La sécurité des usagers et la gestion des risques

4.1 Les règles générales en matière de sécurité des usagers
4.1.1 Veiller à la conformité des espaces privatifs et collectifs aux normes de sécurité en vigueur

4.1.2 Veiller à la sécurité des installations

4.1.3 Veiller à la sécurité des transports

4.1.4 Veiller à la sécurité alimentaire 

4.1.5 Définir une politique de surveillance et de gestion des risques liée à l’apprentissage de l’autonomie des usagers

4.1.6 Définir et faire appliquer des règles de surveillance de nuit

4.1.7 Définir et faire appliquer des règles de gestion des urgences médicales

4.1.8 Veiller à la santé des personnes et à la gestion des traitements

4.2 Mettre en œuvre une politique de prévention des risques de maltraitance des personnes accueillies
4.2.1 Evaluer les risques principaux liés à la nature du public accueilli 

4.2.2 Evaluer les risques liés aux conditions d’installation, d’organisation et de fonctionnement de l’établissement

4.2.3 Clarifier les procédures et modalités de prévention mises en œuvre en réponse aux risques repérés. (actions, dispositions, postures d’accompagnement)

4.2.4 Mettre en place un dispositif de veille relatif à la détection des signes de détérioration et à la gestion des incidents 

4.2.5 Procéder diligemment aux mesures correctives qui s’imposent

4.2.6 Garantir la traçabilité des modalités  de suivi et de traitement des incidents.

4.2.7 Sensibiliser périodiquement l’ensemble des personnels à la prévention et à la gestion  des risques de maltraitance

4.2.8 Favoriser « l’analyse des pratiques »  pour les professionnels

4.2.9 Associer, informer les autorités de contrôle des dispositions prises au plan préventif comme au plan correctif

4.3 Mettre en œuvre un protocole de signalement et de traitement des situations de maltraitance
4.3.1 Clarifier  la nature des actes susceptibles d’être portées à signalement

4.3.2 Formaliser et clarifier pour l’ensemble des personnels les différentes étapes de la procédure interne de signalement

4.3.3 Protéger et soutenir les personnes à l’origine du signalement

4.3.4 Protéger et soutenir la victime présumée

4.3.5 Apporter son soutien aux autres usagers accueillis dans le même lieu de même qu’à la communauté professionnelle

4.3.6 Informer et soutenir la famille de la victime, 

4.3.7 Définir les modalités de fonctionnement « d’une cellule de crise » susceptible d’organiser rapidement les réponses à apporter aux différents protagonistes de la situation.

4.3.8 Garantir la traçabilité des modalités  de suivi et de traitement des situations de maltraitance ayant fait l’objet d’un signalement en interne.

4.3.9 Associer/informer les autorités de contrôle.

II – L’établissement ou le service dans son environnement

5 L’insertion de l’établissement ou du service dans le contexte terriorial

5.1 Contribuer à la connaissance des publics et aux diagnostics locaux des besoins des usagers

5.2 Contribuer à la réflexion sur l’élaboration  de réponses innovantes dans le cadre du plan d’action des schémas

5.3 Ajuster sa politique d’accueil et d’accompagnement en fonction de l’évolution des besoins des personnes sur son territoire

5.4 Ajuster le projet d’établissement en fonction des préconisations des schémas
6 L’ouverture de l’établissement sur son environnement

6.1 Mobiliser dans l’environnement, des ressources et des compétences complémentaires utiles à la prise en charge des personnes accueillies

6.2 Définir et appliquer une politique de développement et de travail en réseau

6.3 Formaliser les partenariats les plus usités

6.4 Inscrire les usagers dans les dispositifs de droit commun, chaque fois que possible 

6.5 Evaluer l’impact de l’établissement dans l’environnement institutionnel et opérationnel
7 L’accessibilité de l’établissement 

7.1 Veiller à l’intégration de l’établissement dans son environnement direct

7.2 Assurer l’information et la communication aux populations locales sur les missions, le fonctionnement, les prestations proposées par l’établissement.

7.3 Utiliser les ressources de proximité (services publics, loisirs,..) comme moyens de socialisation des usagers ou définir des mesures palliatives à une éventuelle situation de carence 

7.4 Agir sur l’environnement dans le but de réduire les phénomènes éventuels de stigmatisation des usagers

7.5 Agir sur l’environnement pour faciliter l’accès aux droits des usagers.

III – Le projet d’établissement ou de service et ses modalités de mise en œuvre
8 Le projet d’établissement 
8.1 Le projet de l'établissement développe son offre de services et ses prestations en réponse à l’appréciation formelle des besoins génériques des usagers

8.1.1 Les besoins des usagers sont clarifiés.

8.1.2 Les réponses aux besoins sont ciblées et argumentés, 

8.2 Le projet d’établissement développe son offre de services en cohérence et dans le respect des missions qui lui sont confiés ainsi que des orientations de politique publique

8.2.1 Adéquation du public accueilli et des pratiques d’intervention aux missions de l’établissement 

8.2.2 Respect et mise en œuvre de la législation et des orientations de politique sociale

8.3 Le projet d’établissement opérationnalise le projet associatif (valeurs, recommandations de bonnes pratiques,…)

8.4 Le projet d’établissement définit les objectifs généraux à mettre en œuvre au regard des besoins des usagers, de la commande sociale et des recommandations associatives

8.5 La direction organise la participation des professionnels à la définition et à la réactualisation du projet

8.6 Le projet d'établissement est évaluable et évolutif
8.6.1 Le projet définit les axes d’améliorations à mettre en œuvre au cours de sa période de référence, en cohérence avec son évaluation interne

8.6.2 Le projet fait l’état des lieux des améliorations réalisées en référence à la réalisation du plan d’action de l’exercice précédent  (Il s’agit ici de l’exercice des 5 ans à partir duquel le projet d’établissement doit être réactualisé)

8.7 Le projet d’établissement clarifie les recommandations de bonnes pratiques internes en matière de lutte contre les risques de maltraitance institutionnelle

9 Ses modalités de mise en œuvre
9.1 Données de cadrage général
9.1.1 Garantir la pertinence des prestations proposées aux objectifs généraux de l’établissement

9.1.2 Mettre en œuvre une offre de service pour chaque secteur d’intervention de l’établissement

9.1.2.1 Distinguer les objectifs d’intervention et modalités différenciées d’intervention de l’accueil de jour et de l’hébergement

9.1.2.2 Distinguer les objectifs et modalités d’intervention en fonction des groupes d’âge et d’appartenance

9.1.2.3 Distinguer les objectifs d’intervention et spécificités de prise en charge des différentes fonctions éducatives, pédagogiques, thérapeutiques, techniques…

9.1.3 Assurer la coordination des interventions

9.1.4 Garantir la complémentarité et la cohérence des interventions entre elles
9.2 La prestation éducative
9.2.1 Définir les besoins génériques des usagers en matière d’accompagnement éducatif
9.2.2 Déterminer les objectifs d’action que se fixe l’action éducative en référence aux besoins des usagers
9.2.3 Déterminer les objectifs d’action que se fixe l’action éducative en référence aux objectifs généraux de l’établissement.
9.2.4 Déterminer les moyens à mettre en œuvre (actions, dispositions, postures d’accompagnement) dans l’esprit d’une pratique partagée
9.2.5 S’appuyer sur/déterminer, fonction de l’âge et des difficultés des usagers,  des référentiels de progression cohérents relatifs à l’exercice des droits et responsabilités et des apprentissages de la vie quotidienne
9.2.6 Evaluer les prestations éducatives sous le registre de l’effectivité et de la pertinence
9.2.7 Réaliser des bilans de compétences, relatifs à l’autonomie dans les actes de la vie quotidienne et à l’acquisition de compétences sociales pour chaque usager
9.2.8 Favoriser l’intégration de l’usager dans son environnement naturel
9.2.9 Offrir des possibilités  d’accueil séquentiel
9.3 La prestation pédagogique – les enseignements techniques
9.3.1 Définir les besoins génériques des usagers en matière de programmes pédagogiques et d’enseignements techniques
9.3.2 Déterminer les objectifs d’action que se fixe l’action pédagogique et technique en référence aux besoins des usagers
9.3.3 Déterminer les objectifs d’action que se fixe l’action pédagogique en référence aux objectifs généraux de l’établissement
9.3.4 Déterminer les moyens pédagogiques et d’enseignement technique  à mettre en œuvre
9.3.5 S’appuyer sur/déterminer des référentiels de progression pédagogique et d’enseignement technique
9.3.6 Evaluer les prestations pédagogiques et d’enseignement technique sous le registre de l’effectivité et de la pertinence
9.3.7 Réaliser des bilans d’acquisitions scolaires et techniques pour chaque usager
9.3.8 Favoriser la scolarisation et la formation professionnelle en milieu ordinaire, chaque fois que possible
9.3.9 Offrir des possibilités d’accueil séquentiel pour ceux qui le nécessitent
9.4 La prestation thérapeutique
9.4.1 Définir et mettre en œuvre un projet de soin du service en regard des besoins du public et des objectifs généraux de l’établissement, en incluant les fonctions de prévention, de suivi médical et thérapeutique, d’appui aux autres catégories professionnelles, de gestion du dossier médical.
9.4.2 Réaliser un bilan de soin pour chaque usager en s’appuyant sur la réalisation de bilans spécifiques 

9.4.3 Déterminer pour chaque usager un projet de soin coordonné incluant les prestations thérapeutiques à envisager

9.4.4 Mettre en place un dispositif coordonné de suivi des prescriptions

9.4.5 Définir et mettre en œuvre les modalités d’appui du service soin aux autres catégories professionnelles

9.4.6 Evaluer périodiquement la pertinence du projet de soin du service au regard des besoins identifiés du public accueilli
9.4.7 Evaluer les actions thérapeutiques et de rééducation mise en œuvre pour chaque usager.
9.5 La prestation de service social
9.5.1 Effectuer avec l’accord des parents  un diagnostic partagé des ressources de l’environnement social de l’usager

9.5.2 Elaborer en concertation avec la famille  un plan d’aide et de soutien fonction des besoins repérés

9.5.3  Accompagner, orienter, soutenir l’initiative et la mobilisation des parents dans leurs démarches «  pour et en direction » de l’usager, à toutes les étapes de son parcours

9.5.4 Favoriser le maintien des liens de l’usager avec son environnement social, ses proches

9.5.5 Favoriser la médiation des relations de la famille avec l’établissement 
9.6 La contribution des services généraux et administratifs à l’action éducative
9.6.1 Définir les différentes formes de  contribution  des services généraux et administratifs à l’action éducative

9.6.2 Préciser les modalités de coopération avec les services éducatifs

9.6.3 Sensibiliser  les personnels techniques et administratifs à la connaissance de la problématique des publics accueillis

IV- L’organisation de l’établissement ou du service

10 Les ressources humaines mobilisées

25.1Mettre en œuvre un management stratégique des emplois et des compétences
10.1.1 Diagnostiquer les besoins en termes de postes et de compétences requises

10.1.2 Elaborer une stratégie de gestion 

10.1.2.1 Définir les besoins et réponses à apporter en matière de recrutement

10.1.2.2 Définir les besoins et les réponses à apporter en matière  de formation et de professionnalisation  interne

10.1.2.3 Définir les besoins et les réponses à apporter  en termes d’organisation du travail 

10.1.3 Evaluer périodiquement l’adéquation des moyens quantitatif et qualitatif en personnel aux besoins de l’établissement.

10.2 Faciliter l’intégration de nouveaux professionnels ou bénévoles au sein de la structure
10.2.1 Veiller au recrutement de personnes qualifiées et compétentes (procédure de recrutement)

10.2.2 Donner aux personnes  toutes les informations nécessaires à l’appropriation du fonctionnement de la structure

10.2.3 Préciser les attributions de chaque  poste de travail  (fiche de poste)

10.2.4 Mettre en œuvre  une politique et une pratique d’accueil et de soutien des  nouveaux personnels 

10.2.5 Formaliser les modalités d’accueil et de tutorat des stagiaires de formation

10.2.6 Procéder à une évaluation systématique des compétences au terme d’une  période d’essai prédéfinie

10.3 Promouvoir les compétences individuelles et collectives au service de l’organisation
10.3.1 Définir chaque année un plan de formation en adéquation des besoins en compétences repérés

10.3.2 Mettre en place des entretiens annuels de progrès avec chaque professionnel

10.3.2.1 Procéder à une évaluation partagée des besoins en compétences 

10.3.2.2 Procéder à une évaluation partagée des besoins en matière d’évolution du poste de travail 

10.3.2.3 Permettre à chaque professionnel d’exprimer son vécu de l’environnement de travail, ses suggestions d’amélioration, ses attentes en terme de promotion professionnelle.

10.3.2.4 Définir en commun des objectifs d’amélioration et des moyens pour y parvenir

10.3.3 Repérer et traiter les phénomènes « d’usure professionnelle »

10.4 Veiller à la bientraitance des professionnels
10.4.1 Organiser la participation des personnels

10.4.2 Faciliter le fonctionnement des instances représentatives 

10.4.3 Clarifier les processus de concertation  et de décision interne

10.4.4 Clarifier le processus de gestion de l’information 

10.4.5 Mettre en place un dispositif de veille, de régulation et d’amélioration du climat social de l’établissement.  

11 Gérer l’organisation du travail 
11.1 Définir les différents niveaux de responsabilité 

11.2 Maîtriser les délégations de pouvoir et de responsabilité

11.3 Clarifier le processus de contrôle et de décision

11.4 Clarifier les attributions de poste et la répartition du travail

11.5 Gérer la disponibilité des ressources humaines en temps réel

11.6 Organiser la coopération et la régulation interne au sein des services et entre eux 

11.7 Organiser les coopérations avec les partenaires extérieurs

11.8 Mettre en place un dispositif de veille et de traitement des dysfonctionnements de l’organisation 

12 Le cadre de vie
12.1 Veiller à l’adéquation  de l’implantation de la structure aux besoins des usagers 

12.2 Veiller à l’adéquation des espaces privatifs et collectifs aux besoins des usagers et normes en vigueur.

12.3 Adapter les équipements aux besoins des usagers et aux types d’interventions envisagées

12.4 Assurer l’entretien et la maintenance des équipements et des locaux

12.5 Veiller à la qualité de l’accueil

12.6 Faire évoluer la qualité du cadre de vie

13 Les ressources financières
13.1 Définir une stratégie budgétaire et financière au service du projet (politique d’investissement, gestion des amortissements, politique d’achat, répartition budgétaire des emplois,…)

13.2 Garantir la transparence et le  suivi comptable des activités (procédures)

V - Système de management de la démarche d’amélioration continue de la qualité

14 Le pilotage du système favorise l’implication de tous les acteurs
14.1 Le référentiel des engagements qualité de l’établissement est soumis à l’avis consultatif des personnels avant validation par l’association gestionnaire

14.2 Les professionnels sont directement associés à la démarche d’évaluation

14.3 Les usagers sont associés à la démarche 

14.4 L’ensemble des acteurs est régulièrement informé sur le déroulement et l’avancée des travaux

14.5 Le rapport d’évaluation interne et de préconisation est transmis au représentant des personnels et des usagers pour avis consultatif, avant validation par la direction et l’association gestionnaire des axes d’amélioration retenus 

14.6 Le plan d’action de la mise en œuvre des améliorations est annexé au projet d’établissement et consultable par tous les professionnels

15 Le pilotage du système favorise la mise en œuvre de la démarche d’amélioration
15.1  Un référentiel d’engagement est validé par l’association gestionnaire

15.2  Définir des modalités et conditions générales de réalisation de l’évaluation dans le cadre d’une procédure et d’un plan d’action

15.3  Clarifier les objectifs,  méthodes et outils de l’évaluation

16 L’organisation de la gestion documentaire assure la disponibilité  des informations prescrites nécessaires à l’évaluation

16.1  Elaborer et mettre en œuvre d’un registre documentaire

16.2 Définir une charte commune de présentation des documents précisant les modalités d’élaboration, de validation, de diffusion, de révision, de classement 

16.3 Définir des modalités d’enregistrement susceptibles d’apporter la preuve de l’effectivité des procédures
17 Une échelle d’évaluation est mise en œuvre qui permet d’apprécier le degré de formalisation et de développement du système qualité
	Niveau 1

	Niveau 2
	Niveau 3
	Niveau 4
	Niveau 5

	Le fonctionnement

relève de pratiques  non partagées et non formalisées.

	Le fonctionnement

relève de pratiques partagées non formalisées.

	La pratique est formalisée

Mais mise en œuvre  de façon aléatoire.

	La pratique est formalisée et effectivement mise en œuvre par tous.

	La pratique est formalisée, partagée et périodiquement évaluée.



Une démarche d’évaluation interne participative
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Préalable : les fondamentaux de l’évaluation interne à prendre en considération

L’ANESM  apporte un éclairage sur  les principes fondamentaux de l’évaluation interne.

· Il s’agit d’une démarche intégrée

· L’évaluation interne n’est pas un exercice à part, en plus ou à côté

· Elle doit s’articuler au fonctionnement régulier de l’établissement

· Une démarche structurée et rigoureuse

· Une démarche structurée, organisée, programmée

· Une démarche formelle : traçabilité des processus et des résultats produits

· Une démarche impliquant les instances décisionnelles

· L’évaluation doit éclairer et favoriser la prise de décision

· Une démarche de projet participatif
· La définition d’espace de réflexion

· L’élaboration de point de vue étayée

· L’évaluation doit constituer un espace critique de croisement des savoirs de l’ensemble des acteurs

· Une démarche éthique 

· Principes éthiques garantissant la liberté de parole et d’expression

· Le respect des règles de confidentialité

· S’inscrivant dans une logique systémique

· L’appréciation du fonctionnement de l’établissement dans son environnement institutionnel

· La prise en compte de l’ensemble des sous systèmes qui structurent l’établissement : projet social, projet éducatif, projet médical, projet personnalisé, gestion des ressources humaines, gestion financière, gestion administrative,..
· et l’analyse de leur cohérence et complémentarité entre eux.

· Une dynamique collective et plurielle

· Implication de tous les acteurs : l’institution, les personnels, les usagers

· Une démarche de transparence

· Définition préalable des objectifs, moyens, modalités d’organisation, 

· Définition des méthodes et outils

· Processus d’information et de communication des résultats de l’évaluation et de l’exploitation de ceux-ci clarifiés

Objectifs de l’accompagnement formatif
· Accompagner méthodologiquement la structure dans l’élaboration de son dispositif d’évaluation interne, garantissant à terme les moyens d’une gestion autonome.

· Permettre à la structure de construire son référentiel de bonnes pratiques ou de s’approprier un référentiel existant

· Permettre à la structure de définir des modalités de management de la démarche d’amélioration continue de la qualité des prestations et du fonctionnement de l’établissement, qui perdurera à l’intervention du formateur et assurera la continuité du processus

· Modalités de pilotage du dispositif

· Modalités d’organisation de l’évaluation interne, dans la perspective d’un dispositif intégré au fonctionnement de l’établissement

· Modalités de gestion documentaire assurant la disponibilité des informations prescrites nécessaires à l’évaluation.

· Favoriser l’appropriation de la démarche par les professionnels

· Sensibiliser les professionnels à la démarche d’évaluation interne

· Former les professionnels aux méthodes et outils de l’évaluation

· Mettre en œuvre une démarche participative d’évaluation favorisant l’élaboration commune de critères partagés, 

· Accompagner l’établissement dans la réalisation de sa première évaluation interne.

· Appui méthodologique à l’analyse générale et catégorielle des points forts et axes d’améliorations à envisager

· Appui méthodologique à la réalisation d’un rapport d’évaluation et de préconisations

1. Définition des modalités de pilotage de la démarche d’évaluation interne.

1.1 Préalable

· Il convient de distinguer les modalités de pilotage de la démarche d’évaluation interne que propose notre intervention  de celles de la démarche d’amélioration continue de la qualité (chapitre 6 de notre référentiel de bonnes pratiques) devant faire à terme l’objet d’une démarche intégrée.

· Il nous paraît cependant nécessaire que ces deux types de modalités s’articulent entre elles, notamment dans une perspective de sensibilisation et de préparation des équipes à la mise en œuvre de cette démarche intégrée.

· A ce titre, il nous paraît opportun de prendre en compte deux principes d’intervention :

· Les modalités de pilotage de la démarche d’évaluation interne doivent préfigurer le modèle de fonctionnement susceptible d’être mise en œuvre ultérieurement à la formation.

· Les modalités de pilotage de la démarche doivent être réalistes par rapport aux moyens dont dispose l’établissement habituellement. La mise en œuvre de l’amélioration continue de la qualité relève à terme d’une démarche intégrée pour laquelle les établissements n’ont pas été dotés de moyens supplémentaires. 
1.2 Organisation de la démarche d’évaluation interne
· L’association gestionnaire et la direction de l’établissement sont garants de la mise en œuvre du dispositif et de son fonctionnement

· L’association gestionnaire et la direction de l’établissement valident après analyse,  le référentiel de bonnes pratiques devant faire l’objet de l’évaluation. 
· L’association gestionnaire et la direction de l’établissement déterminent le lancement de la démarche par une lettre d’engagement adressée à chaque professionnel de l’établissement
· La direction s’assure du bon fonctionnement et de la production des groupes de travail thématique, quand ceux-ci se réunissent en dehors de la présence du formateur.
· La direction s’assure de la communication et de la diffusion des travaux de chaque groupe de travail auprès de l’ensemble du personnel,  selon des modalités à définir.
· La direction soumet le rapport d’évaluation interne à l’appréciation du conseil de la vie sociale et des représentants du personnel 
· Le rapport final d’évaluation interne fait l’objet de l’appréciation de l’association gestionnaire qu’elle valide en l’abondant le cas échéant d’éventuelles remarques et suggestions.
· L’évaluation est menée autour des cinq grandes têtes de chapitre du référentiel de bonnes pratiques
· Le droit et la participation des usagers – la personnalisation des prestations
· L’établissement dans son environnement

· Le projet d’établissement et ses modalités de mise en œuvre

· L’organisation de l’établissement

· Le système de management de la démarche d’amélioration continue de la qualité.

· L’évaluation s’élabore sur un mode participatif

· Plusieurs commissions de travail sont constituées, chacune ayant en charge l’évaluation d’un ou de plusieurs aspects du référentiel. 

· Chaque commission de travail est constituée d’une dizaine de participants environ, une petite taille de groupe favorisant la production 

· Les professionnels directement concernés par le thème traité sont prioritaires en matière d’inscription à chaque groupe de travail

· Toutefois, il est souhaitable qu’au moins un membre de chacune des autres catégories socioprofessionnelles de l’établissement y soit représenté, de manière à favoriser au sein de chaque groupe de travail les interactions pluridisciplinaires 

· Les groupes se réunissent autant de fois que nécessaire, le formateur intervenant au lancement de chaque chantier, puis en cours pour faire des points d’étape.

· Les modalités de fonctionnement des groupes de travail préfigurent l’élaboration d’une fonction d’animateur qualité
Au sein de chaque groupe de travail, un participant volontaire est identifié qui assume plus particulièrement la responsabilité : 
· De la préparation et de l’animation des séances de travail (sauf celles animées par le formateur). 
· De la présentation des travaux réalisés selon une charte graphique préétablie (modèle type fourni par le formateur) 
· De l’envoi au formateur des travaux réalisés en vue de la préparation des rencontres ultérieures et du suivi du chantier
· S’agissant d’une première fois, nous suggérons que les cadres de direction et de service assistent ces « animateurs qualités » dans leurs fonctions de manière à les soutenir et les accompagner dans l’exercice de leurs responsabilités
· Le temps nécessaire à libérer pour chaque animateur et pour l’attribution de ce travail est à réfléchir en interne de chaque établissement en fonction de son organisation et de ses moyens
· L’équipe cadre garantit la production du rapport final d’évaluation. Le groupe des animateurs pouvant tenir le rôle d’un premier comité de lecture.
· Le rôle du formateur

·  Le formateur intervient au lancement de chacun des groupes de travail :
· Il apporte le contenu nécessaire à l’appropriation des connaissances législatives et des orientations de politique publique nécessaires, fonction des thèmes
· Il indique  la méthodologie de l’évaluation à suivre et forme les participants à son utilisation dans le cadre d’une première application pratique visant à se familiariser avec la méthode et les outils
· Il apporte son appui et assure un suivi de chaque groupe de travail
· Suivi en ligne des travaux réalisés par les groupes de travail, 
· Rencontres intermédiaires à mi parcours de l’élaboration des groupes de travail, pour faire le point sur les éventuelles difficultés rencontrées, 
· Il forme les animateurs à l’appropriation de leurs nouvelles fonctions et leur apporte un appui spécifique au plan méthodologique et technique au cours du déroulement de la démarche.
Formation des animateurs, à l’issu de la première journée des groupes de travail et reprise à mi-parcours.
· Il apporte un appui méthodologique à la réalisation du rapport d’évaluation interne
Modalités de présentation : les contenus nécessaires, le mode plan, la présentation des préconisations
2. Aspects stratégiques, conceptuels et méthodologiques de l’évaluation
2.1 - L’évaluation de la conformité à la commande sociale
· Tel qu’initialement prévu, l’évaluation interne devait s’entreprendre en référence aux recommandations de bonnes pratiques élaborées par l’Agence Nationale de l’Evaluation. A défaut, chaque établissement est aujourd’hui amené à élaborer son propre référentiel ou à s’approprier un référentiel existant, quitte à le modifier à sa convenance en fonction de sa vision de la commande sociale. 

· Nous vous proposons à cette intention notre propre référentiel en annexe de la présente proposition d’intervention.

· Une fois le référentiel adopté et validé, il constitue un ensemble d’engagements qualité pris par l’établissement, dont son organisation et son fonctionnement devront rendre compte.

· A ce stade, l’évaluation porte plus sur le management de la qualité que sur la qualité intrinsèque des prestations offertes au public en regard de leurs besoins.

· Elle constitue toutefois un exercice indispensable car aux yeux du législateur, elle constitue un questionnement nécessaire sur les conditions favorables à la délivrance d’une prestation de qualité. 

· A ce titre, le référentiel constitue un ensemble de pré-requis à l’évaluation de la qualité des prestations 

· La mise en conformité de l’établissement aux normes qu’il se fixe dans le cadre de son référentiel passe : 

· par la formalisation et la validation de processus, procédures, dispositions,  protocoles d’interventions,… qui en constitue la traduction concrète. (Il s’agit d’énoncer concrètement ce qui relève des exigences de l’établissement en matière de pratiques partagées : principe de transparence).

· par la mise en place d’un dispositif veillant à l’effectivité de leur mise en œuvre : évaluation de l’effectivité.

L’évaluation interne de la conformité pose les questions suivantes :

· Le degré de formalisation des pratiques au sein de l’établissement garantit il la mise en œuvre effective et concrète du référentiel de ses engagements ? 

· Les dispositions validées sont-elles conformes à l’esprit et la loi de la commande sociale ? 

· Le dispositif de formalisation et de validation des pratiques garantit-il les conditions d’une pratique partagée ?
· Les dispositions sont-elles effectivement mises en œuvre (mesure de l’effectivité) ?

2.2 – L’évaluation de la qualité des prestations fournies au regard des besoins du public

· Relève de l’évaluation, sous ce registre,  la façon dont l’établissement ou le service met en œuvre la réponse aux besoins du public et les résultats qu’il observe consécutivement à cette réponse. 
Les pré-requis à l’évaluation : 
· L’élaboration du référentiel déclinant les besoins du public (réalisé en principe dans le cadre de la réactualisation du projet d’établissement)

La définition des besoins se décline sous trois registres :
·  ceux spécifiquement liés au handicap ou à la difficulté rencontrée par le public,
· ceux afférents à un accueil de journée, de semaine ou continu (hébergement, restauration, environnement extérieur, etc.),
· ceux concernant les personnes liées à l’usager et avec lesquels l’établissement collabore pour répondre à ses besoins (les représentants légaux ou tuteurs et éventuellement d’autres acteurs).
· L’élaboration des objectifs d’actions à mettre en œuvre en fonction des besoins repérés et la définition des actions, dispositions, postures d’accompagnement les plus déterminantes de la mise en œuvre de ces objectifs d’actions (réalisé en principe dans le cadre de la réactualisation du projet d’établissement)

· La fixation des indicateurs susceptibles d’en permettre l’évaluation

· L’élaboration des modalités d’enregistrement de l’effectivité des prestations

· La clarification des modalités d’évaluation de l’effectivité et de la pertinence des prestations dans le cadre d’un processus intégré.

L’évaluation interne de la qualité des prestations pose les questions suivantes :
· Les prestations envisagées ont-elles effectivement été mises en œuvre (évaluation de l’effectivité)

· Les prestations mises en œuvre sont elles pertinentes par rapport aux besoins des  usagers (évaluation de la pertinence)

· les ressources (ressources humaines, cadre de vie, organisation, locaux,…) dont dispose l’établissement ou le service sont elles en  cohérence avec  les réponses aux besoins ?
2.3 - La place de l’usager
Compte tenu des recommandations énoncées par les pouvoirs publics et l’administration centrale
, il est clair que les établissements et services ne peuvent faire l’impasse sur la place de l’usager dans leur dispositif d’évaluation. 

Concrètement que préconiser ?

Rappelons d’abord que les pré-requis comportent déjà nombre de dispositions relatives à la place de l’usager, dont celles énoncées par la loi du 2 janvier 2002. Il importe donc déjà de s’assurer qu’elles sont mises en œuvre. Cela ne préjuge évidemment pas de leur qualité, mais à ce jour les établissements et les services manquent de recul dans la mesure où c’est tout récemment qu’ils ont mis en œuvre ces dispositions. Le recueil du point de vue de l’usager serait sans doute d’ores et déjà une façon d’apprécier leur pertinence (compréhension, intérêt ressenti, investissement dans des formes de participation).

L’examen des pré-requis ne devra pas négliger le recensement et l’exposé des dispositions favorisant la participation des usagers, qui va de la journée porte ouverte, en passant par le dispositif ou la procédure d’accueil, jusqu’à la participation à l’élaboration du projet individuel.

Les pré-requis une fois examinés, deux démarches peuvent être entreprises :

· l’énonciation par les professionnels d’engagements référés à la charte des droits et libertés de la personne accueillie,

· la consultation des usagers par le biais de l’enquête de satisfaction.

3- Présentation de la démarche par modules

3.1 La sensibilisation des personnels à la démarche d’amélioration continue de la qualité

· Présentation du cadre général de l’évaluation : Rappel des obligations législatives et réglementaires, présentation des missions de l’agence nationale de l’évaluation
· Comparaison avec d’autres organisations soumises à l’évaluation : Approche dynamique visant à resituer ces obligations dans le contexte plus large des évolutions de notre société : prévention de la maltraitance, culture de l’évaluation, …
· Mise en perspective des recommandations actuelles en matière d’évaluation de notre secteur : Commentaire et débat autour des textes de référence fondant l’approche de la démarche qualité : le guide d’auto-évaluation « prévention de la maltraitance dans les établissements sociaux et médico-sociaux » DGAS 2001,  le guide de l’évaluation interne du  CNESM sept 2006 – Décret du 15 mai 2007 fixant le contenu du cahier des charges pour l’évaluation externe.
· Approche conceptuelle de l’évaluation interne : les fondements d’une démarche d’amélioration continue de la qualité – distinctions d’autres formes d’évaluation : audit de conformité – dispositif de contrôle – démarche de certification,…
· Approche sémantique de l’évaluation : recommandations de bonnes pratiques – référentiel d’engagement – procédures,  instructions,…
· Approche méthodologique de l’évaluation : le processus d’élaboration d’une démarche d’amélioration continue de la qualité – l’évaluation de l’effectivité – l’évaluation de la pertinence.
· Module d’une journée de formation sur site 

3.2 - La construction ou l’appropriation d’un référentiel de bonnes pratiques

· Nous mettons à votre disposition notre outil référentiel. Ce référentiel a été établi en respectant le mode plan proposé par le CNESMS dans le guide de l’évaluation interne, enrichi d’un chapitre supplémentaire relatif au processus de management de la démarche qualité

· Etabli à partir d’une représentation de bonnes pratiques, étayé par notre connaissance du dispositif législatif et réglementaire et des orientations actuelles en matière de politique publique, il n’en demeure pas moins qu’une suggestion, à partir de laquelle nous espérons votre regard critique, vos suggestions d’amélioration, condition nécessaire à son appropriation. 

· Celui-ci nécessite d’être validé tant par l’association gestionnaire que par la direction de l’établissement. 

· En revanche, la  définition des objectifs généraux du projet d’établissement au regard des besoins du public ne peut relever que d’une appréciation interne. Il s’agit d’un préalable à l’évaluation de l’adéquation des réponses aux besoins du public. Ce travail a en principe déjà été réalisé dans le cadre de la réactualisation du projet d’établissement, devenu obligatoire depuis le 2 janvier 2002.

· Module d’une journée de formation : 0.5 pour la validation du référentiel + 0.5 pour l’élaboration des objectifs généraux du projet d’établissement au regard des besoins du public.
L’appropriation et la validation du référentiel de bonnes pratiques constituent une condition nécessaire préalable au démarrage de  l’évaluation interne.

Pour une part, le référentiel renvoie aux dispositions législatives et aux orientations de politiques publiques qui nécessitent surtout un travail d’appropriation 

Pour l’autre, il renvoie à l’élaboration des objectifs d’action de l’établissement en réponse aux besoins du public accueilli : un travail normalement réalisé dans le cadre de la réactualisation du projet de chaque établissement, depuis l’instauration de la loi du 2 janvier 2002.

3.3. La participation des usagers 

· Les orientations actuelles vont plutôt dans le sens de l’élaboration et de la passation d’enquête de satisfaction qui garantissent une traçabilité.

· Nous vous proposons dans ce cadre un appui méthodologique à l’élaboration d’une enquête de satisfaction, celle-ci étant réalisée dans le cadre d’un groupe de travail.

· Le dépouillement en serait assuré par ce même groupe de travail, de même que l’analyse qui devrait nous être transmise dans les délais de notre intervention pour être intégrée à l’évaluation

· Appui méthodologique à l’élaboration d’une enquête de satisfaction – éventuellement inter-établissement – groupe pluridisciplinaire d’une quinzaine de personnes  - 1 jour
3.4 – La formation des « animateurs qualité »

· Présentation du rôle d’animateur qualité : préparation et animation de séances –compte rendu des travaux – diffusion des travaux – comité de lecture

· Présentation des outils de gestion : charte graphique de restitution des échanges et de compte rendu des groupes de travail 

· Une journée d’intervention se décomposant en deux demi-journées, l’une au démarrage du chantier, l’autre en cours en vue d’un réajustement du contenu de formation  à la lumière de l’expérience acquise par les participants. – groupe constitué des animateurs qualité et des cadres de direction de l’établissement – session inter établissement le cas échéant – 1 jour
3.5 -  L’évaluation des différents aspects du référentiel de bonnes pratiques

· Les chapitres 1 et 3 sont au cœur du métier des professionnels et relèvent d’un traitement approfondi tant au regard des orientations actuelles que dans une logique d’appropriation par les professionnels

· Constitution d’une commission de travail pour le chapitre 1 (droit et participation des usagers)

· Constitution d’une commission de travail par grande fonction éducative, pédagogique, soin, service social, services généraux soit cinq au total

· Les trois autres relèvent plutôt de leur environnement de travail. L’évaluation des chapitres 2 et 5 nécessite peu de temps. Elle relève essentiellement d’une évaluation de l’effectivité. Le chapitre 4 concerne plus particulièrement la direction de l’établissement. Pour ces trois chapitres de l’évaluation nous proposons une commission de travail constituée de l’équipe cadre et des animateurs qualité des autres groupes.

3.6- La méthodologie d’intervention

	Le référentiel
	Les indicateurs de mise en oeuvre
	Les critères d’évaluation

	Il constitue l’ensemble des pré-requis à mettre en œuvre.

Une fois validé par l’association gestionnaire et la direction, il devient le cahier des charges des engagements Qualité de l’établissement.

	définissent le niveau opérationnel de la mise en œuvre du référentiel

Il peut s’agir d’actions, de dispositions, de postures d’accompagnement

Par leur approche concrète, ils déterminent les critères d’effectivité de l’évaluation

Nous disposons de nos propres repères en matière d’indicateurs de mise en œuvre.

Toutefois, nous engagerons les participants à confronter nos points de vue dans une logique de co-construction
	Si certaines références ne renvoient qu’à l’appréciation de la conformité et de l’effectivité, 

pour d’autres, et notamment en ce qui concerne le respect des droits des usagers et le registre des différentes prestations éducatives, pédagogiques, d’enseignement technique, ... il s’agit de choix d’intervention fondés sur une élaboration de la réponse au besoin des usagers.

A ce titre, les professionnels sont amenés à élaborer leurs critères de qualité, ce que la formation cherchera à mettre en évidence dans une logique d’évaluation participative.

	L’analyse des données recueillies s’effectue autant que possible dans le cadre des commissions de travail.

De même que la mise en évidence des pistes d’amélioration.



La qualité relève par ailleurs :

· De la dimension de la transparence et de l’engagement qui peut se traduire par la formalisation des pratiques, des procédures,…

· De la dimension des pratiques partagées qui définissent la cohérence et le cadre contenant de l’intervention 

· A ce titre, nous proposons une échelle d’évaluation permettant d’en apprécier la mise en œuvre 

Tableau de répartition des charges de travail

	I – le droit et la participation des usagers, la personnalisation des prestations


	

	1. Le respect des droits de la personne accueillie 

1.1 Cadre général

1.2 Le respect des droits 


	Evaluation règlement de fonctionnement
	Constitution d’une commission de travail pluridisciplinaire, 

             +

Un animateur qualité

Réunion d’une demi-journée par mois pour le groupe en moyenne

Dont 4 en présence du formateur

Soit 2 journées d’intervention formateur



	2. La participation des usagers, de leurs représentants, des aidants, parents ou proches

2.1 Les dispositions participatives dans le cadre de la démarche de projet individualisé

2.2 Les dispositions participatives dans le cadre du fonctionnement et des prestations proposées par l’établissement

3. La personnalisation de l’intervention

3.1 Le processus d’accueil et d’admission garantit la personnalisation de l’intervention

3.2 Le processus d’élaboration, de validation, de suivi et d’évaluation du projet individualisé garantit la personnalisation de l’intervention


	Evaluation du processus d’élaboration du Projet individuel

Evaluation procédure d’accueil admission

Evaluation participation des usagers dans le cade du fonctionnement de l’établissement
	

	3.3 Pour chaque usager est constitué un dossier individualisé


	Observation tenue du dossier 


	

	4. La sécurité des usagers et la gestion des risques

4.1 Les règles générales en matière de sécurité des usagers

4.2 Mettre en œuvre une politique de prévention des risques de maltraitance des personnes accueillies

4.3 Mettre en œuvre un protocole de signalement et de traitement des situations de maltraitance


	Travail d’après base documentaire 


	


	III – Le projet d’établissement ou de service et ses modalités de mise en œuvre


	

	1. Le projet d’établissement 


	Equipe de direction + animateurs qualité
	Compris dans le temps global affecté au groupe.



	1.1 La prestation éducative

	Groupe de travail éducatif + un représentant de chacune des autres fonctions

Modalités d’évaluation : cf. chap 2.2


	Pour chaque commission 

Un animateur qualité

Les groupes se réunissent en moyenne à raison d’une demi-journée  tous les mois ou tous les deux mois 

Dont 2 en présence du formateur pour chaque groupe, soit 

5 jours d’intervention formateur au total.

	1.2 La prestation pédagogique – les enseignements techniques

	Groupe de travail enseignants et éducateurs techniques + un représentant de chacune des autres fonctions

Modalités d’évaluation : cf. chap 2.2


	

	1.3 Les prestations thérapeutiques

	Groupe de travail équipe soin + un représentant des autres fonctions 

Modalités d’évaluation : cf. chap 2.2


	

	1.4 Les prestations de service social


	Groupe de travail équipe pluridisciplinaire dont AS

Modalités d’évaluation : cf. chap 2.2


	

	1.5 La contribution des services généraux et administratifs à l’action éducative


	Groupe de travail services techniques + un représentant des autres fonctions

Modalités d’évaluation : cf. chap 2.2


	

	II – L’établissement ou le service dans son environnement


	Chapitre II à V

L’animateur qualité du groupe est de préférence un cadre.

Le groupe de travail se réunit en moyenne à raison d’une demi-journée tous les deux mois.

Dont quatre séances en présence du formateur soit 

2 jours d’intervention formateur



	1. L’insertion de l’établissement ou du service dans le contexte terriorial

2. L’ouverture de l’établissement sur son environnement

3. L’accessibilité de l’établissement 


	Groupe de travail équipe de direction + animateurs qualité
	

	
	
	

	IV- L’organisation de l’établissement ou du service


	

	1. Les ressources humaines mobilisées

1.1 Mettre en œuvre un management stratégique des emplois et des compétences

1.2 Faciliter l’intégration de nouveaux professionnels ou bénévoles au sein de la structure

1.3 Promouvoir les compétences individuelles et collectives au service de l’organisation

1.4 Veiller à la bientraitance des professionnels
	Groupe de travail équipe de direction + animateurs qualité
	

	2 Gérer l’organisation du travail 

2.1 Définir les différents niveaux de responsabilité 

2.2 Maîtriser les délégations de pouvoir et de responsabilité

2.3 Clarifier les attributions de poste et la répartition du travail

2.4 Gérer la disponibilité des ressources humaines en temps réel

2.5 Organiser la coopération et la régulation interne au sein des services et entre eux 

2.6 Organiser les coopérations avec les partenaires extérieurs

2.7 Mettre en place un dispositif de veille et de traitement des dysfonctionnements


	
	

	3 Le cadre de vie

4 Les ressources financières


	
	

	V - Système de management de la démarche d’amélioration continue de la qualité


	

	1. Le pilotage du système favorise l’implication de tous les acteurs

2. Le pilotage du système favorise la mise en œuvre de la démarche d’amélioration

3. L’organisation de la gestion documentaire assure la disponibilité  des informations prescrites nécessaires à l’évaluation

4. Une échelle d’évaluation est mise en œuvre qui permet d’apprécier le degré de formalisation du système qualité


	Groupe de travail équipe de direction + animateurs qualité
	

	Total intervention
	
	9 jours d’intervention, compris le suivi des productions écrites des groupes de travail.


Un examen interne de conformité 
1. Nature de l’intervention
Tel qu’initialement prévu, l’évaluation interne devait s’entreprendre en référence aux recommandations de bonnes pratiques élaborées par l’Agence Nationale de l’Evaluation. A défaut, chaque établissement est aujourd’hui amené à élaborer son propre référentiel ou à s’approprier un référentiel existant, quitte à le modifier à sa convenance en fonction de sa vision de la commande sociale. 

Nous proposons à cette intention le référentiel présenté dans la première partie de ce document.

Une fois le référentiel adopté et validé, il constitue un ensemble d’engagements qualité pris par l’établissement, dont son organisation et son fonctionnement devront rendre compte.

A ce stade, l’évaluation porte plus sur le management de la qualité que sur la qualité intrinsèque des prestations offertes au public en regard de leurs besoins. Elle relève toutefois d’un exercice indispensable car aux yeux du législateur, elle constitue un questionnement nécessaire sur les conditions favorables à la délivrance d’une prestation de qualité. 
La mise en conformité de l’établissement aux normes qu’il se fixe dans le cadre de son référentiel passe : 

· par la formalisation et la validation de processus, procédures, dispositions,  protocoles d’interventions,… qui en constitue la traduction concrète. (Il s’agit d’énoncer concrètement ce qui relève des exigences de l’établissement en matière de pratiques partagées : principe de transparence).

· par la mise en place d’un dispositif veillant à l’effectivité de leur mise en œuvre : évaluation de l’effectivité.

2. Portée et limite de l’examen de conformité 
La démarche évaluative dans un établissement ou un service présuppose l’existence de certains préalables, qui ne traite pas en soi de la qualité des prestations, mais plutôt des conditions nécessaires à la réalisation de celle ci. La notion de recommandations de bonnes pratiques rentre dans ce chapitre des préalables. Elle définit un certain nombre de pré-requis dont la mise en œuvre effective garantit aux yeux des pouvoirs publics les conditions à minima  d’un exercice susceptible de générer la qualité des prestations.
Relèverait plutôt de l’évaluation de la qualité la façon dont l’établissement met en œuvre la réponse aux besoins du public et les résultats qu’il observe consécutivement à cette réponse.

L’examen de conformité  interroge essentiellement le premier plan c'est-à-dire les conditions nécessaires à la réalisation d’une évaluation de la qualité des prestations. Il relève toutefois complètement des nécessités de l’évaluation interne, les pouvoirs publics ayant fait de ces pré-requis un enjeu important au plan de la prévention des risques de maltraitance dans les établissements médico-sociaux.
L’examen interne de conformité et d’effectivité répond aux questions suivantes :

· Le degré de formalisation des pratiques au sein de l’établissement garantit il la mise en œuvre effective et concrète du référentiel de ses engagements ? 

· Les dispositions validées sont-elles conformes à l’esprit et la loi de la commande sociale ? 

· Le dispositif de formalisation et de validation des pratiques garantit-il les conditions d’une pratique partagée ?
· Les dispositions sont-elles effectivement mises en œuvre (mesure de l’effectivité) ?
Comparativement à une démarche d’évaluation participative (notre première proposition), l’examen de conformité présente quelques inconvénients :
· Il ne traite pas de l’appréciation de la pertinence des prestations engagées au regard de la compréhension des besoins du public

· Il interroge les professionnels mais ne les associe pas à l’évaluation dans une perspective de réflexion et de recherche d’analyses partagées : l’examen de conformité relève d’une logique de bilan dont les résultats et préconisations nécessiteront dans un deuxième temps un travail d’appropriation par les professionnels
· Il ne prépare pas les professionnels à l’exercice de l’évaluation.

Il présente aussi quelques avantages :

· Moins coûteux en temps et en investissement

· Il permet de disposer rapidement d’un rapport que l’établissement pourra présenter comme son rapport d’évaluation interne

· Il présente une photographie exhaustive de la conformité de l’établissement aux recommandations de bonnes pratiques à partir de laquelle l’établissement peut élaborer et initier un premier plan d’amélioration 
3. Modalités d’intervention

3.1 Validation du référentiel 
· Le référentiel définit le champ des investigations à réaliser. De ce point de vue il n’y a pas de différences notoires avec la démarche participative

· Le référentiel est validé par la direction de l’établissement préalablement au lancement de la démarche.
3.2 L’analyse de bases de données

· Une partie de la collecte des informations nécessaires à la démarche relève d’un simple relevé de conformité ou du registre des informations prescriptibles, c’est pourquoi nous vous adresserons préalablement à notre visite un questionnaire à renseigner et vous demanderons de mettre à notre disposition une base documentaire consultable sur place 
· Ce travail permet également d’apprécier pour partie le degré  de traçabilité des écrits et de formalisation des pratiques au sein de l’établissement.

Dépouillement du questionnaire : 0.5 jour

Consultation sur place et analyse du registre documentaire : 1 jour

3.3 L’audition des professionnels
· L’audition des différents acteurs permet de repérer l’hétérogénéité des pratiques ou au contraires l’existence de pratiques partagées qui ne seraient pas encore formalisées

· Elle permet encore de vérifier si les pratiques dites formalisées, de même que les consignes les plus importantes de travail sont connues et appliquées des professionnels

· L’audition complète l’exploitation du registre documentaire et permet de mesurer le degré d’effectivité des pratiques.

Rencontre Equipe cadre : 2 x 0.5 jour
Rencontre Equipe d’hébergement : 0.5 jour
Rencontre Equipe d’accueil de jour : 0.5 jour
Rencontre Equipe Soin : 0.5 jour
Rencontre Equipe Services Généraux : 0.5 jour
Rencontre Equipe administrative : 0.5 jour
3.4 - La production du rapport
· Le rapport présente les points forts et points faibles du dispositif en suivant la trame du référentiel

· Il indique les axes d’amélioration à mettre en œuvre et indique le cas échéant les aspects à prioriser.

Production du rapport et des préconisation : 1 jour



























� Guide de l’évaluation interne pour les établissements et services sociaux et médico-sociaux, Septembre 2006. Le CNESMS est devenu l’ANESM.





� Réalisé par le CNESMS devenu ANESM


� Cf. les deux documents produits par la DGAS :


	- Guide méthodologique " Démarche qualité - Evaluation interne dans un établissement ou un service social ou médico-social ", 


	- Note d’information relative aux "Actions favorisant l’évaluation et l’amélioration continue de la qualité dans les établissements sociaux et médico-sociaux"


� « […] tout ce qui touche à la personnalisation de la prise en charge, au respect des droits des personnes et à l’organisation de leur participation aux décisions de l’établissement ou du service constitue à l’évidence le point obligatoire sur lequel toute évaluation doit être conduite avec le maximum d’attention. » (Note d’orientation du 10 novembre 2005 émise par le CNESMS)
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