Bonjour à tous,

 

Suite aux difficultés rencontrées dans nos structures gériatriques sur la prise en charge des Personnes Agées en terme de qualité des soins, du service rendu à l'usager et des conditions de travail et suite à la décision de son Conseil Syndical, le Syndicat Départemental a envoyé un courrier en juillet, pour une prise de rendez vous à la D.D.A.S.S et au Conseil Général de la Drôme et de l'Ardèche.

A ce jour, seule l'Ardèche nous a répondu.

Nous avons été reçues le 9 novembre au Conseil Général (07) et le 15 novembre à la D.D.A.S.S (07)

Le Syndicat va recontacter la Drôme sur ce dossier et insister sur un rendez vous.

 

Ce dossier a été porté conjointement par le Syndicat Santé et le Syndicat Interco car il y a aussi des EHPAD (Etablissement Hébergeant des Personne Agées Dépendantes dans la territoriale).

 

Les personnes faisant partie de la délégation étaient:

 

Syndicat Santé
 

Marie-Su LANDY              infirmière en EHPAD  Annonay

Paulette CAREMIAUX       aide soignante HL Les Vans

Marie-Lou DEPRUGNEY   aide soignante HL Vernoux 

Andrée GERARD              aide soignante CH Tournon (seulement à la D.D.A.S.S)

 

Syndicat INTERCO
 

Lydie STOLL                 aide soignante Foyer Logement Alboussière

Mireille GERMAIN          aide soignante Résidence les Gorges ST Martin d'Ardèche ( seulement à la D.D.A.S.S)

 

Je vous enverrai le compte rendu de ces interventions très prochainement, en attendant je vous laisse découvrir le contenu de notre document remis aux tutelles.

Nous poursuivrons notre action par la diffusion d'un communiqué de presse, en y associant l'Union Départementale CFDT, le Syndicat des Retraités et le C.O.D.E.R.P.A (instance départementale ou la CFDT est présente).

Nous vous tiendrons informés de toutes initiatives.

Salutations Syndicales  et bon WE Marie-Lou
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Valence le 09 novembre 2006

Syndicat Départemental C.F.D.T

  SANTE-SOCIAUX    26/07
   17, Avenue Georges Bizet





  26000 VALENCE
     Tél. et Fax  04.75.78.50.67




à,

        sd07-26@cfdt-sante.fr
Monsieur le Président du Conseil Général,

Le Syndicat CFDT Santé-Sociaux Drôme/Ardèche veut montrer la nécessité d’attirer votre attention sur les difficultés de prise en charge des Personnes Agées dans les structures d’hébergement.

Une délégation CFDT rencontrera Monsieur le Directeur de la D.D.A.S.S le 15 novembre 2006       à 10 H30.

Notre Syndicat compte de nombreux adhérents  travaillant dans ce secteur ainsi que des Sections Syndicales.

Ainsi les militants CFDT des structures d’accueil pour Personnes Agées du département, ont contribué à partir de leur vécu, à l’élaboration de ce travail.

Notre Conseil Départemental vous soumet un certain nombre de propositions et de questions que vous trouverez à la fin de ce document.

En tant que professionnels de ce secteur en gérontologie, nous sommes les principaux concernés.  Il s’agit en effet, de la réalité de notre travail au quotidien et de la qualité des soins, du service rendu à l’usager et de nos conditions de travail.

Les constats

L’ «  EHPAD  » remplace l’appellation « maison de retraite, Unités de soins de Longue Durée et MAPAD ». Ce nouveau sigle est encore peu connu du grand public.

Ces « EHPAD » accueillent des Personnes Agées très dépendantes.

Nous faisons le constat suivant : les personnes valides restent à leur domicile. Un placement en institution est donc très tardif avec une dépendance très lourde. Bien souvent, leurs enfants sont déjà retraités présentant eux aussi des problèmes de santé.

 Les places étant limitées, les listes d’attente sont parfois longues et il n’existe aucun accueil de jour dans les structures du département, permettant de soulager les familles.

D’autre part, les institutions reçoivent de plus en plus de personnes en fin de vie ou en soins palliatifs, sans pour autant avoir les moyens en locaux, matériels et surtout en personnel.

1) Le manque de personnel

Le taux d’encadrement (ratio) des résidents par le personnel est faible dans notre pays. Les chiffres officieusement connus sont de 0,5 à 0,7 par patient hébergé, alors que dans les pays voisins comme l’Allemagne est de 1 et même de 1, 5 en Suisse.

La signature des conventions tripartites a légèrement augmenté ce ratio mais il reste encore bien inférieur aux chiffres de nos voisins.

Les grilles d’évaluation de GIR ne sont pas adaptées et ne prennent pas en compte les troubles cognitifs (le ratio est fourni en fonction des GIR).

Par contre, il est impératif que les besoins fondamentaux  des résidents soient au minimum satisfaits (alimentation, hygiène corporelle et sécurisation). Il est donc nécessaire de renforcer les équipes avec du personnel soignant qualifié en AS, AMP, IDE car régulièrement les services fonctionnent avec du personnel non qualifié voire non formé type ASH , CAE etc.

L’insuffisance de personnel conduit à mettre en place des horaires coupés qui ne respectent pas la réglementation et qui aggrave les conditions de travail. 

« On manque de bras » c’est la plainte quasi générale des salariés du secteur en  gérontologie.

2) la dégradation des conditions de travail

Le manque de personnel provoque des dégradations des conditions de travail. Si certains établissements en viennent aux horaires continus, d’autres sont restés aux horaires coupés avec une amplitude sur la journée souvent illégale (impossibilité de prendre les pauses réglementaires et génération d’heures supplémentaires). 

La réglementation n’est pas toujours respectée.

Le manque de personnel fait que celui ci travaille en flux tendu. C’est frustrant pour nous, car nous devons travailler vite, trop vite.

Il est difficile de concilier une vie professionnelle et familiale car le travail est posté (matin,- après-midi, horaire coupé, nuit et travail un week-end/2 et jours fériés) et les changements d’horaires sont trop fréquents pour palier aux remplacements des collègues absents. Nous n’avons plus le temps de nous «  poser » pour évaluer nos pratiques. Nous sommes devenus des robots du soin.

Notre travail ne nous permet pas de nous épanouir et une démotivation s’installe face au manque de soutien et de reconnaissance des pouvoirs publics.  

Fait important à souligner, la souffrance des soignants générée par une maltraitance institutionnelle, est souvent un facteur de maltraitance sur les résidents. Conclusion désabusée des salariés : déshumanisation des soins.

La charge de travail augmentée par la grabatisation des résidents est alourdie physiquement par l’intensité de la manutention, ce qui entraîne des pathologies professionnelles :

- l’apparition de troubles musculo squelettiques des membres supérieurs surtout (épaules, poignets et canaux carpiens) et aussi des lombalgies

- syndrome d’épuisement dû à la pression forte du travail, les agents craquent, fondent en larmes, certains sont en dépression, d’autres prennent des tranquillisants, d’autres sont en arrêt maladie, beaucoup en ont plein le dos. Pour info : un tiers des aides- soignants partent à la retraite pour invalidité.

- enfin l’usure du personnel peut dériver vers une mauvaise prise en charge (non réponse aux sonnettes).

La prise en charge des résidents pendant la nuit, est très limitée. Il est constaté l’absence d’infirmière la nuit, dans de nombreuses structures. Parfois même, une seule aide-soignante a la responsabilité de 60 personnes, ce qui pose un problème de sécurité pour les résidents, un inconfort pour la personne âgée car l’agent assure seul les changes.

Nous constatons facilement lors des ces pratiques, les risques d’accident de service dû à cette manutention défavorable et pourtant imposée.

    3) Glissement de tâches

Il y a toujours des glissements de tâches : distribution des médicaments, des aspirations endotrachéales par des AS, voire des ASH, des prescriptions téléphoniques avec risques d’erreurs….

Toujours par manque de financements, une grande partie des salariés sont appelés à faire des soins pour lesquels ils n’ont aucune qualification. Ceci  est complètement illégal. Les demandes de formations spécifiques en gériatrie, ne sont pas toujours honorées dans les établissements. C’est frustrant pour les agents de service faisant fonctions, de ne pas être reconnu comme aide soignante dont ils font le travail. De plus ceci est dangereux pour eux et pour les résidents (sic : loi portant sur le droit des usagers). 

La formation du personnel et la reconnaissance d’un certain professionnalisme devraient être un objectif prioritaire des tutelles.

    4) Conséquences sur la vie des résidents

Dans le contexte actuel, toutes les autorités se gargarisent « de qualité des soins ». Nous soignants, sur le terrain, constatons les faits inverses. Ces vœux pieux restent en état de protocoles inapplicables par manque de temps.  

Le manque de personnel nécessite de prioriser les actes de la vie courante au détriment de l’ensemble des résidents (exemple : si soins de fin de vie ou soins palliatifs, certains résidents mieux portants ne voient pas l’IDE de la journée).

Dès l’entrée du résident, il serait nécessaire de prendre en charge la famille pour un meilleur accompagnement tout au long du séjour (déculpabilisation de la mise en institution, compréhension de la maladie etc.). De ceci résulterait, une meilleure prise en charge globale du résident avec une qualité optimale et aussi améliorerait les relations soignant/soigné/famille, pour un travail pluridisciplinaire.

Les prestations que nous apportons aux résidents, ne nous satisfont pas, même dans le cadre minimum des besoins fondamentaux de l’Humain.

- Alimentation : 


* Nous substituons des prescriptions alimentaires (crèmes hyper protéinées coûteuses) à une alimentation équilibrée et goûteuse. 

« Lorsque tous les sens ont disparu, il n’en reste qu’un seul : le goût → Briard Savarin »

· Des conventions tripartites déjà signées, préconisent un temps de repas d’au moins 40 minutes par résident. Sur le terrain, seules les personnes autonomes peuvent en bénéficier. Les personnes dépendantes d’une aide, sont si nombreuses, que ce temps de repas se résume à moins de 10 minutes. Nous qualifions cette démarche de « gavage ». Ce qui procure encore une culpabilité pour le soignant. 

· Toilette : 

Le strict minimum nécessaire est fait pour l’hygiène et pour prévenir escarres et infections au quotidien. Le rythme des douches est institutionnalisé et ne permet pas de répondre à la demande personnelle du résident. Il est plus facile et rapide de faire une toilette au lit, que de faire réaliser sa toilette par le résident lui-même. En conséquence, on favorise la perte de l’autonomie. Le temps idéal pour une toilette comme  nous l’avons appris en formation, serait de  30 à 40 minutes entre :

· la préparation du matériel

· le réveil tonitruant du résident

· l’exécution de la toilette

· l’habillage

· le lever

· l’installation au fauteuil

·  la réfection du lit 

Mais en réalité, tout ceci est réalisé dans un délai de 15 minutes maximum, pour pouvoir tenir la cadence. Sachant que chaque soignant a en moyenne 8 à 10 toilettes  à effectuer sur environ 2h30 dans sa matinée, suivies de l’installation pour le repas. Le temps n’étant pas compressible, tout le monde veut et doit être prêt pour 11h30. D’autre part ce temps imparti, est entrecoupé par des demandes pressantes de mise aux toilettes, qui faute de temps ne sont pas toujours satisfaites. D’où la nécessité d’équiper en protection les personnes dépendantes. De cette manière, on favorise encore, une perte d’autonomie, en rendant les gens incontinents. 

Que dire des soins de bouche, appareils dentaires, ongles et rasage qui sont souvent occultés dans la précipitation de la toilette. 

· La sieste

La sieste est un moment important dans la vie de la personne âgée. Dans les différents établissements contactés, les deux extrêmes existent :

· Soit la personne est couchée après le repas de midi et n’est pas relevée pour le repas du soir.

· Soit la personne est laissée sur un fauteuil pas toujours confortable, jusqu’au repas du soir. 

Le risque est de tomber dans un cercle vicieux → pas de lever → puis difficulté à se lever → perte d’autonomie → lève malade → surcharge de travail.

Les soignants ne doivent pas être tiraillés entre donner à manger, lever ou laver, car tout doit être fait.

Se rajoute à tout cela l’entretien des locaux, le service et l’aide au repas, la vaisselle, la gestion du linge des résidents, des produits d’entretien, alimentaires et pharmaceutiques,  l’évacuation des poubelles et du linge sale, et tous les imprévisibles de la journée (chutes, fugues, accidents, malaises, hospitalisation, recherche de transport, décès, etc.) 

Où sont passés les temps consacrés aux transmissions (relèves entre les équipes) ? 

Ces temps nécessaires à la connaissance des patients ont été compressés, jusqu’à disparaître.

Il ne faut pas occulter :

-   le soin relationnel

-   le maintien de l’autonomie

-   l’animation 

Le tout faisant partie intégrante du soin et de la prise en charge de la personne dans sa globalité.

Les établissements sont les derniers lieux de vie de nos aînés. A cet égard, toute l’équipe soignante devrait avoir le temps de pratiquer du relationnel préférable aux tranquillisants et à l’animation ponctuelle.

· La fin de vie

Nous voulons insister sur ce moment important dans la vie du résident. 

Comment accorder du temps à l’accueil des familles en souffrance ? 

Nous donnons le maximum de notre temps à l’accompagnement de fin de vie.

Et que dire de la prise en charge de la douleur, en l’absence de médecin gériatre présent !!!

La gestion des décès est aussi une  problématique. Légalement, le constat médical du décès doit être fait avant la toilette mortuaire et l’habillage. Les médecins refusent de se déplacer la nuit pour constater un décès. Ce n’est pas une urgence. Dans la journée, la pénurie de médecin gériatre et de médecins généralistes oblige les soignants à agir d’eux même : habillage du corps avant constat. Nous savons comment il est difficile d’habiller un corps rigide. !!!!!

Dans ces moments là, nous devons accorder plus de temps aux familles qui ont besoin d’un accompagnement dans les démarches et d’un soutien psychologique plus important.

5) Les établissements doivent aussi être des lieux de vie

Les établissements sont principalement axés sur des soins à apporter aux résidents, essentiellement nursing et médicaux.

Il est impératif d’aller au-delà. Les établissements doivent rester des lieux de vie.

Dans certains établissements les locaux (bien que parfois neufs), ne sont plus adaptés à la grande dépendance, d’où la nécessité de faire évoluer les structures. 

Face à toutes ces difficultés, nous vous soumettons nos propositions :

La Charte des Droits et Libertés de la Personne Agée Dépendante souligne les mêmes préoccupations. En effet pour que cette Charte ne soit pas que des mots, pour que la prise en charge de ces personnes ne soit pas uniquement minimale, pour que les professionnels des EHPAD soient reconnus comme des acteurs professionnels, nous vous demandons donc :

De renforcer la présence médicale :

*Par une réflexion sur l’organisation médicale et soignante : horaires des visites etc.

D’assurer la sécurité des établissements :

*Par la présence au minimum  d’une personne qualifiée (AS ou IDE) pour 30 résidents, n’attendons pas un sinistre dans  un établissement pour que les problèmes de sécurité soient pris en compte.

*Par la présence de deux personnes la nuit, dont une IDE pour un minimum de sécurité, permettant ainsi une évacuation rapide  en cas d’incendie par exemple.

De créer des USSA : (unités de soins spécifiques pour des patients atteints de maladie d’Alzheimer) :

*Par un chiffrage du nombre de patients atteints de maladie d’ Alzheimer ou maladies apparentées.

*Par une dotation suffisante de personnel en nombre et en qualification (AS, AMP, IDE)

De créer et d’organiser des pools de remplacement :

*Favoriser un présentéisme plutôt que de courir après un absentéisme galopant.

Dotation en matériel nécessaire :

*Par un équipement adapté : lèves malades, verticalisateurs, fauteuils et baignoires ergonomiques,        lits électriques à hauteur variable, lits douches, fauteuils roulants et matelas anti-escarre etc.

Améliorer l’habitat :

*Par un programme d’humanisation/rénovation adapté à la grande dépendance des résidents.

 Enfin, obtenir un ratio de 1 soignant pour 1 résident comme le préconise le « Plan Solidarité - Grand Age »

*Actuellement et suite aux signatures des conventions tripartites le ratio reste insuffisant.

Questions :
Pour promouvoir la vie et les soins, n’y a-t-il pas besoin de personnels qualifiés ?

N’y a-t-il pas besoin de matériels adaptés aux personnes handicapées ?

N’y a-t-il pas rupture dans la qualité de prise en charge des personnes accueillies, quand il y a manque d’aides soignants, IDE , ASH, Kiné, Ergonome, Psychologue etc.

Pourquoi tous les EHPAD n’ont-ils pas un prix de journée identique ?

Dans les EHPAD publics, tous les agents à qualification égale ont la même rémunération, alors que le prix de journée différencie. Qui prend en charge cette différence financière et comment cela se traduit sur le budget ?

Quel est le nombre de conventions tripartites signées en Ardèche ?

Y aura-t-il des pénalités pour les établissements n’ayant pas encore signés et pour les établissements ne respectant pas la convention signée ?

Existe-t-il des différentes sortes d’EHPAD (sanitaires/sociales) ?

Pourquoi certains Directeurs ont ils supprimé la NBI à leur personnel lors du passage en EHPAD ?

Dans l’avenir, quels seront les objectifs du Conseil Général concernant la prise en charge des Personnes Agées en institution et à domicile ?

Conclusion

La population vieillissante, l’espérance de vie de plus en plus longue montrent l’urgence de se pencher sur ces questions et de réfléchir à des choix et à des politiques qui permettent une réelle prise en charge de la Personne Agée à domicile ou en institution.

Nous vous demandons donc en tant que Député et Président du Conseil Général de l’Ardèche, d’insuffler une réelle politique en faveur de la Personne Agée et du personnel qui l’accompagne, toute en tenant compte de nos demandes.

Le Syndicat Départemental CFDT Santé- Sociaux Drôme/Ardèche vous prie de croire, Monsieur le Président du Conseil Général, à l’assurance de notre considération distinguée.  

Pour le Syndicat Départemental

La Secrétaire

Marie Lou DEPRUGNEY

