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1.

Bases et exigences

1.1 Objectif de la gestion de la qualité en matiere d’hébergement

La gestion de la qualité en matiére d’hébergement (GQH) vise a garantir

Base

que 'encadrement des requérants d’asile (RA) dans les centres fédéraux (CFA) soit
conforme aux lois et aux directives en vigueur et qu’il réponde aux exigences en
matiere d’éthique posées aux collaborateurs des CFA ;

que les risques que pourrait représenter un non-respect des normes juridiques et
éthiques pour les RA ou le SEM soient évités ou réduits ;

que les méthodes de travail utilisées dans les CFA répondent aux normes de qua-
lité définies et que des mesures soient prises rapidement lorsque des écarts par
rapport a ces normes sont constatés ;

que le respect des normes de qualité soit controlé a la fréquence convenue et au
moyen des outils d’évaluation définis, et qu'il soit évalué de maniére uniforme ;

Mise a jour et amélioration

que les normes de qualité et les outils d’évaluation soient systématiquement mo-
difiés aprés chaque révision des documents de référence (p. ex. plan
d’exploitation hébergement PLEX, manuel « Accés aux soins médicaux et procé-
dures applicables dans les CFA », manuel de prise en charge des mineurs non ac-
compagnés en Suisse, etc) ;

qu’un processus d’amélioration continue soit, si nécessaire, engagé et mis en
ceuvre ;

que des bonnes pratiques soient développées et mises en ceuvre dans toutes les
régions procédurales ;

Objectif opérationnel

que l'objectif visé, a savoir que les normes (indicateurs) de qualité en matiére
d’hébergement soient respectées a hauteur de 75 % au moins, soit atteint dans le
cadre du contrble de gestion du SEM.
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1.2 Importance et intérét de la GQH

Vue d’ensemble des acteurs internes et externes

Acteurs internes Acteurs externes

Prestataires

Requérants
Mandant (Mto) encadrement

d’asile Représentants
Comité directeur juridiques

Aumoniers

Directions
régionales
/ e

Sections P&A \ Société civile

Coordinateur des Gestion de la qualité
L . —— an
Legions en matiére

d’hébergement (GQH)

——__J Canton (école
élémentaire, p. ex.)

\ @FINE

d’implantation
Section SI
Société de
nettoyage
OFCL

CNPT

-

Section HPR

Politique

Autres Autres Médias
Prestataires

sécurité

Acteurs internes

La GQH est un processus établi de conduite qui permet au comité directeur et au man-
dant (Mto/chef DDAS) au sein de la centrale ainsi qu’aux directions régionales et aux sec-
tions PaA des six régions procédurales, de méme qu’au coordinateur des régions, de mettre
en ceuvre et de contréler les normes de qualité mais aussi d’atténuer les risques les plus
importants en matiére de conformité. Elle constitue par ailleurs un outil de gestion pour la
mise en place d’un processus d’amélioration continue (PAC) et de « bonnes pra-
tiques » dans les régions. Une mise en ceuvre cohérente de la GQH permettra également
d’établir si le SEM se conforme a ses propres directives. L’implication de services ne fai-
sant pas partie du DDAS (SnSI, OFCL) garantit une prise de conscience et une conception
communes de la qualité en matiére d’hébergement et d’encadrement.

Acteurs externes

La GQH permet de garantir un hébergement et un encadrement des RA appropriés,
adaptés a leurs besoins et uniformes dans tous les CFA. Grace a elle, les prestataires
externes Encadrement et Sécurité peuvent, indépendamment de leurs employeurs respec-
tifs, s’appuyer sur des normes communes et les mettre en ceuvre dans leur travail quoti-
dien.

La mise en ceuvre cohérente de la GQH apporte a d’autres parties prenantes, telles que la
CNPT, le HCR, le CPT, les ONG, les médias et le monde politique, la preuve que le SEM
attache de I'importance a la qualité de I’hébergement et de ’encadrement et qu'il la con-
trole régulierement a I'aide de différents outils. Le contréle du respect des normes de qua-
lité permet de fournir a tout moment aux acteurs externes, en vertu de la loi fédérale sur le
principe de la transparence dans I'administration (LTrans), des informations sur le degré
de conformité a ces normes.
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1.3 Champ d’application

Ce plan vaut pour toutes les taches (a I'exception de celles mentionnées au ch. 2.1 sous

« Délimitation ») relevant du domaine de ’hébergement et de I’encadrement dans les
CFA. Il est fondé sur le plan d’exploitation Hébergement (PLEX) : Plan d'exploitation Héber-
gement (PLEX)

Le PLEX est le document de référence pour I'exploitation des CFA du SEM. |l décrit les
principes fondamentaux et les régles devant étre observés en matiére d’hébergement et
d’encadrement par les différents acteurs intervenant dans les CFA. Il définit les objectifs a
atteindre et les normes applicables pour tous les processus relevant du domaine de
I'hnébergement et de 'encadrement de RA dans les CFA. Sauf mention contraire, ces normes
valent pour tous les CFA et tous les groupes de personnes.

Le PLEX s’adresse notamment aux directions des structures régionales, aux sections
PaA, aux prestataires Encadrement (personnel infirmier compris) et Sécurité ainsi qu’a
tous les autres acteurs amenés a intervenir dans les CFA.

1.4 Validité

Le présent plan a été adopté le 22 juin 2021 par le comité stratégique PILAS et est entré en
vigueur le 1°" juillet 2021. || demeure valable jusqu’a nouvel avis. Les éventuelles révi-
sions des documents de référence — et en particulier du PLEX — sont intégrées de
facon autonome par la SnHPR au moins une fois par an dans la GQH, qui est alors
revue.

1.5 Mandant et mandat

Le mandant pour la GQH est le chef du DDAS. Ce dernier a chargé le coordinateur des
régions et la SnHPR de mettre en place un systéeme d’assurance qualité afin de garantir un
hébergement et un encadrement adéquats et appropriés des RA dans les CFA, en portant
une attention particuliére a ceux qui présentent des besoins spécifiques. La SnHPR a
donc pour mandat de s’assurer du respect des normes définies dans le PLEX et
d’'informer le mandant et le coordinateur des régions des éventuels écarts par rapport a ces
normes.

1.5 Conditions-cadres

La GQH se fonde sur le PLEX et ses annexes.
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2. Organisation et fonction

2.1 Délimitation et mise en réseau

Délimitation

o Les différents processus ayant trait a 'enregistrement des RA et a 'exécution de la
procédure d’asile dans les CFA ne font pas I'objet de la GQH.

e Laresponsabilité de la conformité a la loi du PLEX incombe aux responsables de
son contenu et non aux responsables de la GQH.

e Les processus entre la SnSl et le prestataire Sécurité ne sont pas contrélés/suivis
dans le cadre de la GQH.

¢ La responsabilité de la mise en ceuvre et du respect du PLEX dans les régions in-
combe aux directions régionales.

Mise en réseau et autres exigences

Le PLEX a été élaboré en tenant compte des recommandations
¢ de la Commission nationale de prévention de la torture (CNPT),
e de I'agence des Nations Unies pour les réfugiés (HCR) et
¢ de la Commission fédérale des migrations (CFM).

Dans le cadre de la collaboration avec le Bureau européen d’appui en matiére d’asile
(EASO), des échanges réguliers sont entretenus avec d’autres Etats européens, donnant
lieu, lorsque c’est possible, a I'exploitation de synergies et au développement de « bonnes
pratiques ».

Les exigences éventuelles d’autres parties prenantes pourront a I'avenir étre prises en con-
sidération dans la GQH.

2.2 Rattachement et compétences

Rattachement

Le respect des normes de qualité releve de la compétence des directions régionales, leur
mise en ceuvre opérationnelle dans les CFA incombant, quant a elle, aux directions des
sections PaA.

Le coordinateur des régions est responsable de la mise en ceuvre de la GQH au niveau des
régions procédurales, tandis que la Section centrale HPR est chargée de la mise en
ceuvre, du controle, du suivi et du développement de la GQH au niveau opérationnel.
Sur le plan de 'organisation, elle est rattachée a la région de Berne.

Compétences

En cas de modifications éventuelles des documents de référence — et en particulier du
PLEX — la SnHPR dispose des compétences et de I'autorité nécessaires pour adapter
les normes de qualité sans consulter au préalable d’autres instances.

Si nécessaire, la SNHPR peut procéder a des audits ou a des inspections inopinées dans
les CFA.

En cas de désaccord concernant la mise en ceuvre des normes de qualité, la SnHPR peut
en aviser directement le mandant.
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2.3 Ressources

Approuvées par le PILAS et mises en ceuvre par les régions, les normes de qualité rela-
tives a I’hébergement (NQH) constituent le fondement des taches relatives a la GQH. Le
mandant met a disposition les ressources en personnel nécessaires a la mise en ceuvre
opérationnelle du présent plan de GQH.
La direction régionale veille, quant a elle, a ce que les ressources en personnel néces-
saires a la mise en ceuvre de la GQH soient disponibles dans les régions.

2.4 Facteurs de réussite

La réussite de la GQH passe par une mise en ceuvre rigoureuse des mesures correctives

décidées et le respect des délais convenus. Elle ne pourra par ailleurs étre garantie que si

les ressources en personnel sont suffisantes. Un sens commun de la qualité a tous les
niveaux est indispensable pour vivre la qualité au quotidien. Tous les cadres soutiennent la
mise en ceuvre de la GQH de maniére exemplaire.

2.5 Vue d’ensemble des taches, des compétences et des responsabilités

Fonction

Taches et compétences

Responsabilité / Résultat

Mandant
(chef du DDAS)

e attribue le mandat, met les ressources
a disposition et approuve la QGH

e estresponsable de I'approbation fi-
nale :
- du PLEX
- des NQH
- du rapport GQH (une fois par mois)
- de la révision du PLEX (une fois par
an)

e aide ala mise en ceuvre des mesures
correctives

e Le mandat est attribué, les res-
sources a disposition sont suffi-
santes et la GQH est approuvée.

e Le PLEX, les NQH, le rapport GQH
et la révision annuelle du PLEX sont
approuves.

e Validation, ressources, consé-
quences en cas de non respect des
normes

Directions régio-
nales

Responsabilité stratégique GQH

e répartissent les ressources approu-
vées entre les régions

e veillent a la mise en ceuvre de la GQH
dans les régions

e Les régions disposent des res-
sources dont elles ont besoin.

o Le PLEX et les NQH sont respectés
dans les régions.

Direction PaA

Responsabilité technique de la GQH
e pilote la GQH dans tous les CFA de la
région

e met tous les mois en forme les indica-
teurs et les transmet aux responsables
de la GQH au sein de la SnHPR

e met en place un systeme de controle
régional pour les inspections

e Lamise en ceuvre de la GQH est
assurée.

e Les indicateurs actualisés sont
transmis dans les délais a la ShnHPR.

e Un systeme de contrdle régional a
été mis en place pour les inspec-
tions. Les évaluations sont cons-
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Fonction

Taches et compétences

Responsabilité / Résultat

e menele PAC

e  définit les mesures a prendre en cas
d’écart par rapport aux normes ou de
lacune et assure un suivi concernant
les NQH

e met a disposition les ressources en
personnel pour la participation aux au-
dits

tamment transmises a la SnHPR.

e Le PAC est mené en cas d’écarts
par rapport aux normes.

o Des mesures sont prises sur la base
des résultats de I'analyse effectuée
pour identifier les causes du pro-
bléme.

e La SnHPR dispose d’un nombre
suffisant d’auditeurs.

Coordinateur des
régions

Responsabilité globale de la GQH sur le
plan stratégique

e estresponsable de la mise en ceuvre
de la GQH au niveau des régions pro-
cédurales et met les ressources a la
disposition de la SnHPR

e estresponsable de I'approbation finale
sous l'angle de la coordination interré-
gionale :

- du PLEX

- des NQH

- du rapport GQH (mensuel)

- de la révision du PLEX (annuelle)
- de la révision des NQH (annuelle)

e approuve la planification annuelle des
audits et la met en ceuvre sous I'angle
de la coordination interrégionale

o  définit les prescriptions matérielles de
vérification pour les audits

e intervention et met en place des me-
sures au niveau de la conférence des
responsables de région si I'objectif vi-
sé, a savoir que les normes (indica-
teurs) de qualité en matiére
d’hébergement soient respectées a
hauteur de 75 % au moins, est com-
promis dans le cadre du contrble de
gestion du SEM.

e La GQH est mise en ceuvre et les
ressources a disposition sont suffi-
santes.

e Le PLEX, les NQH, le rapport GQH,
le rapport d’audit et les révisions an-
nuelles sont approuvés.

e La conférence des responsables de
région et le CQ/RGQ DDAS sont in-
formés tous les mois de I'état
d’avancement de la mise en ceuvre
de la GQH.

e Les audits sont réalisés conformé-
ment a la planification annuelle et les
rapports d’audit sont envoyés selon
la liste de diffusion.

e Les aspects matériels a vérifier sont
définis.

e Des mesures ont été définies au
niveau de la conférence des respon-
sables de région.

Direction SnHPR

Responsabilité opérationnelle GQH

e s’occupe de la mise en ceuvre opéra-
tionnelle de la GQH et met des res-
sources a la disposition de la SnHPR

e approuve pourla SnHPR :
- le PLEX
- les NQH
- le rapport GQH (une fois par mois)

e La GQH est mise en ceuvre et les
ressources a disposition sont suffi-
santes.

e Le PLEX, les NQH, le rapport GQH,
le rapport d’audit et les révisions an-
nuelles sont approuvés.

e La conférence des responsables de
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Fonction

Taches et compétences

Responsabilité / Résultat

- le rapport d’audit

- la révision du PLEX (une fois par an)
- la mise a jour des NQH (une fois par
an)

e approuve la planification annuelle des
audits et la met en ceuvre au niveau
de la section, envoie les rapports
d’audit

e informe le coordinateur des régions s'il
y a des écarts importants ou si I'objec-
tif des 75 % n'est pas atteint.

e La SnHPR est chargée de vérifier
régulierement si le PLEX est conforme
a la loi et, si nécessaire, de I'ajuster

région et le CQ/RGQ DDAS sont in-
formés tous les mois de I'état
d’avancement de la mise en ceuvre
de la GQH.

e Les audits sont réalisés conformé-
ment a la planification annuelle et les
rapports d’audit sont envoyés.

e La conformité a la loi du PLEX est
vérifiée.

Responsable GQH
SnHPR

Mise en ceuvre opérationnelle GQH

e s’occupe :
- de rédiger le rapport GQH (une fois
par mois)
- de réviser le PLEX (une fois par an)
- de mettre a jour les NQH (une fois
par an)

e procéde aux audits planifiés et rédige
les rapports d’audit dans les délais.

o identifie les risques et les tendances

e ¢élabore des prescriptions et des outils
appropriés.

e lance le PAC et en assure le suivi

e élabore des « bonnes pratiques »

e planifie et organise des formations sur
la GQH

e Lerapport GQH est rédigé tous les
mois, et le PLEX ainsi que les NQH
sont révisés tous les ans.

e Tous les audits planifiés sont menés
et les rapports d’audit sont rédigés.

e Lesrisques et les tendances sont
identifiés suffisamment tot et intégrés
dans le rapport GQH.

o Des prescriptions et des outils ap-
propriés sont mis a la disposition des
régions et de la SnHPR, constam-
ment mis a jour et développés.

e En cas d’écart problématique, un
processus de résolution des pro-
blémes est lancé. Autrement dit, on
analyse la cause de ce probléme afin
de 'éliminer.

e Les « bonnes pratiques » sont élabo-
rées et mises a la disposition de
toutes les régions.

e Des formations sont planifiées et
organisées réguliérement.

Prestataires Enca-
drement (y. c. per-
sonnel infirmier) et
Sécurité et tous les
autres acteurs ame-
nés a intervenir dans
les CFA

e participent aux formations sur la GQH

e soumettent de maniére proactive et
opportune des propositions visant a
améliorer la GQH

e Les collaborateurs participent aux
formations, ont compris leur contenu
et possédent les compétences cor-
respondantes.

e Des propositions sont soumises en
temps opportun.
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Fonction

Taches et compétences

Responsabilité / Résultat

e mettent a disposition des informations
pertinentes, actuelles et objectives lors
des contréles (indicateurs, audits, ins-
pections)

e mettent a disposition le personnel
nécessaire a la GQH (p. ex. entretiens
d’audit)

e mettent en ceuvre des mesures correc-
tives et demandent, si nécessaire, des
ressources supplémentaires

e Des informations sont mises a dis-
position.

e Le personnel requis est mis a dispo-
sition.

e Les mesures correctives sont mises
en ceuvre dans les délais et la de-
mande de ressources supplémen-
taires est soumise.
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3. Mise en place de I'assurance qualité

L’intégration des éléments de I'assurance qualité dans le systéme de gestion se déroule se-
lon le graphique ci-aprés :

Lois et normes
Systéme de gestion intégré

3.1 Définir et évaluer la qualité

PLEX 3.8 Audits
3.2 Normes QH « Marche & suivre
3.9 Inspection
Conduite
3.3 Objectifs qualité - Etre exemplaire et exigeant
3.10 Indicateurs
Collaborateurs
3.4 Culture - responsables
= Vivre la culture de la qualité - préts a s'investir et compétents 3.11 Auditions
Poste / fonction .
- Descriptifs de poste 3.12 Boite a idées
= Descriptifs de fonction

3.7 Controle des prestataires
3.5 Processus d’amélioration

Plaintes internes

3.6 Gestion des plaintes AR asTT s

®
' Parties prenantes

Rouge : Eléments dont le développement est prévu
Jaune : Eléments d’assurance qualité
Gris :  Structure de base/fondements existants

3.1 Définir et évaluer la qualité

Le PLEX (annexes comprises) et les NQH sont fondés sur des lois et des ordonnances. Le
contréle du respect des normes donne donc toujours des indications sur le degré de con-
formité a la législation et aux directives.

L’'impact que peuvent avoir les actions menées pour différentes parties prenantes est
également intéressant. Evaluer la qualité nous aide a analyser 'impact de nos actions et &
procéder, le cas échéant, a des améliorations. De cette maniére, nous améliorons égale-
ment en permanence I'efficacité du systéme de gestion.

3.2 Normes de qualité relatives a I’hébergement (NQH)

Les normes de qualité ont été subdivisées en trois domaines (PLEX, médecine et RMNA)
sur la base des documents de référence suivants :

» Plan d’exploitation Hébergement (PLEX)
- Plan de prévention de la violence
- Systeme de gestion des plaintes
Normes de qualité relatives a ’hébergement - PLEX.pdf

11/23
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Manuel « Accés aux soins médicaux et procédures applicables dans les CFA »

- Manuel « Gestion des produits thérapeutiques dans les CFA »
Normes de qualité relatives a 'hébergement - Médecin.pdf

Manuel relatif a ’encadrement des requérants d’asile mineurs non accompa-
gnés (RMNA) dans les centres fédéraux pour requérants d’asile (CFA)
Normes de qualité relatives a I’hébergement - RMNA.pdf

Dés que le guide « Personnes présentant des besoins spécifiques » sera terminé, les
NQH correspondantes seront également élaborées.

Les NQH ont été classées en trois catégories selon leur importance : critiques (rouge), im-
portantes (orange) et moins importantes (vert). Cette pondération permet d’établir des
priorités entre les normes lors des audits et des inspections, et de savoir sur quels aspects
mettre 'accent dans les rapports.

3.3 Objectifs qualité

La GQH poursuit les quatre types d’objectifs qualité suivants :

objectifs de développement (p. ex. introduction du plan de GQH, mise en ceuvre
des NQH)

objectifs systémiques (p. ex. formation des collaborateurs)

objectifs de qualité et d’efficacité (p. ex. gestion des plaintes, satisfaction des par-
ties prenantes)

objectifs de performance et d’amélioration (p. ex. audits planifi€s/menés, mesures
mises en ceuvre et ayant contribué a une amélioration)

3.4 Culture

Le développement d’une culture active de la qualité peut contribuer dans une large mesure a
un fonctionnement normal.
-> Voir Agenda GQH, chap. 4.5
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3.5 Processus d’amélioration

Afin que des améliorations et des corrections durables et efficaces puissent étre apportées
en cas d’écarts par rapport aux normes de qualité, un processus de résolution des pro-
blémes est systématiquement lancé selon le modele Z ci-dessous. La responsabilité in-
combe ici a la direction régionale ou a la direction de la section PaA.

A. Comprendre la situation B. Tenir compte des exigences

Quelle est la nature exacte du probleme ? (écart par

rapport a la norme, symptémes, ...}

+ choisir le bon niveau (pas de symptémes, |a cause
n'est pas encore claire)

* peut étre étayé par des faits (chiffres, données et
faits)

+ ampleur appropriée (probléeme pas trop important,
qui peut étre résolu dans un délai raisonnable)

Quelles sont les caractéristiques / particularités du

probléme ?

*  Qui ? Quoi ? Combien ? Q0 ? Quand ?

Quel est 'objectif visé ? (situation visée)

Qui est concerné par le probléme et son éventuelle
solution et comment ?

Qui a des attentes vis-a-vis de la solution et quelles
soni-elles 7 (clients, collaborateurs, fournisseurs)

Quelles conditions-cadres ou exigences doivent étre
respeciées 7 (législateur, normes)

C. Identifier la cause D. Rechercher une solution

Quelles sont les solutions a ce probléme?
Quelles sont les causes possibles 7 (processus qui font

défaut, processus partiels qui ne fonctionnent pas) Comment évaluons-nous les solutions 7 (efficacité
efficience, conformité, adéquation, garantie de succés,

Quelles sont les causes probables 7 (méthode des 5 durabilite)

pourguoi)

Quelle est la meilleure solution ?
Avons-nous identifié les véritables causes ?

(étaye par des données ou des faits) Quels sont les inconvénients de la solution et comment
les réduit-on ?

La chronologie du processus de résolution des problemes peut varier en fonction du type
d'écart et peut étre ajustée aux besoins.

3.6 Gestion des plaintes (internes/externes)

La gestion des plaintes internes et externes dans le domaine de I'encadrement et de
I'hnébergement fera I'objet d’un chapitre spécifique dans le PLEX une fois que ses modalités
auront été définies, et constituera la base d’autres normes qu’il conviendra de développer et
de mettre en ceuvre dans la GQH.

3.7 Controle des prestataires

Afin de garantir la qualité, la section PaA organise des réunions hebdomadaires avec les
prestataires Encadrement et Sécurité. En outre, une réunion a lieu tous les mois avec tous
les acteurs amenés a intervenir dans les CFA. Les sections PaA et le RSSD inspectent par
ailleurs les CFA une fois par semaine, en tenant compte des NQH, et suivent en perma-
nence les processus d’amélioration lancés lorsque des écarts par rapport a la norme sont
constatés.
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3.8 Audit

Objectif de I'audit

L’audit a pour but 'examen périodique des processus de travail des prestataires Encadre-
ment et Sécurité et des sections PaA, ainsi que de leurs résultats, aux fins de connaitre le
degré de conformité aux normes de qualité.

Programme d’audit

Le programme d’audit est le calendrier des audits sur trois ans. Le mandant a fixé le
nombre d’audits a réaliser chaque année a six, c’est-a-dire que chaque région procédu-
rale doit faire I'objet d’au moins un audit par an. Les CFA avec taches procédurales (CFA
avec tp) doivent, dans la mesure du possible, étre audités tous les deux ans. La définition
des prescriptions matérielles de vérification pour les audits reléve de la compétence du
coordinateur des régions.

Equipes d’audit

Les audits sont réalisés sur trois (CFA sans tp) ou quatre jours (CFA avec tp) par quatre au-
diteurs. Une équipe d’audit est constituée de deux a trois représentants de la SnHPR et d'un
a deux représentants de la section PaA d’'une région différente de celle qui est auditée. La
région linguistique dans laquelle se situe le CFA a auditer et donc les compétences linguis-
tigues des auditeurs doivent étre prises en compte lors de la constitution de I'équipe.

La participation des collaborateurs des sections PaA permet de garantir, d’'une part,
I'existence de connaissances spécialisées issues de la pratique, et donc une plus grande
acceptation des audits sur place, et, d’autre part, un élargissement des connaissances sur
les processus dans les autres CFA.

Planification des ressources nécessaires a la réalisation des audits

Dans la planification des ressources, la direction de la SnHPR désigne les collabora-
teurs en charge des audits et les responsables d’équipe. La participation aux audits des re-
présentants de la section PaA est obligatoire a partir du moment ou elle a été confirmée par
la SNHPR, et un remplacgant doit étre désigné par la région concernée en cas de défection
éventuelle.

Rapport d’audit

Un rapport est rédigé par la SnHPR aprés chaque audit. Ce rapport indique, entre autres, les
NQH ayant fait I'objet de I'audit (p. ex, uniquement les normes critiques), si des écarts ont
été constatés et, le cas échéant, lesquels. Il fournit toujours des éléments probants, c’est-a-
dire qu’il explique sur la base de quels documents, déclarations ou observations le contréle
du respect de la norme est intervenu.

Le rapport d’audit contient également des remarques, des recommandations et les bonnes
pratiques qui ont été identifiées. Enfin, il explique briévement la démarche ainsi que la mé-
thodologie utilisée et présente les étapes ultérieures.

Le rapport d’audit est transmis aux destinataires suivants :

e direction régionale CFA

e chef/fe section PaA CFA

e RSSD CFA

e direction prestataires Encadrement et Sécurité CFA
e SPOC prestataires Encadrement et Sécurité CFA

e chef DDAS (mandant)

e RGQ DDAS
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e CQDDAS

e coordinateur des régions
e direction SnHPR

e direction SnSlI

e équipe d’auditeurs

Le rapport est également transmis pour information aux instances suivantes :

e coordination des régions PaA
e conférence des responsables de région

Conformément a la LTrans, le rapport d’audit est également transmis aux personnes exté-
rieures qui en font la demande.

3.9 Inspection

Les inspections ont pour but de contréler réguliéerement le respect des normes de qualité
définies a cet effet dans tous les CFA et de 'améliorer. La documentation nécessaire est
élaborée par la SnHPR et mise a la disposition des régions.

S’agissant des normes de qualité critiques (en rouge),
e au moins deux inspections doivent étre réalisées tous les ans dans chacun des CFA.

S’agissant des normes de qualité importantes (en orange) et moins importantes (en vert),
e une inspection doit étre réalisée tous les ans.

La direction régionale est chargée de procéder aux inspections dans les CFA tandis que
la section PaA est responsable de la compilation des résultats et du rapport. Les inspec-
teurs peuvent étre des collaborateurs d’'une autre région, de la méme région, mais aussi
d’'une autre section (p. ex., Dublin ou Procédures). Une inspection se fait sur trois jours
ouvrables (172 journée d’inspection et 1%z journée d’évaluation).

Marche a suivre en cas d’écart par rapport a la norme

Aprés chaque inspection, la direction de la section PaA transmet a la SnHPR un rapport con-
tenant les résultats, une analyse des causes des problémes rencontrés ainsi que des propo-
sitions en vue de les résoudre, accompagnées des mesures correspondantes.

De son cété, la SnHPR soumet une recommandation d’approbation (sans justifications) ou
de modification (avec justifications) des mesures proposées a la direction régionale.

La direction régionale est responsable du choix des mesures et du suivi de leur mise en
ceuvre.

L’efficacité des mesures prises est évaluée lors de l'inspection suivante (au plus tard six
mois aprés pour les normes critiques).
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3.10 Indicateurs

Des indicateurs ont été définis, lorsque cela était nécessaire, pour les normes de qualité cri-
tiques et importantes. Ces indicateurs sont évalués tous les mois, soit par la direction de la
section PaA, soit par la SnHPR, selon les responsabilités définies. L’évaluation est basée sur
un systéme de notation (1-6) et un systéeme de feux de signalisation (vert/orange/rouge). En
cas d’écarts par rapport a la norme, un processus de résolution des problémes doit étre lan-
cé, comme cela est décrit au chapitre 3.5, afin que des mesures acceptables et durables
puissent étre mises en place. Les évaluations mensuelles, accompagnées des mesures ap-
propriées, sont intégrées dans le rapport GQH.

3.11 Enquétes

Afin de pouvoir évaluer pleinement les effets de I'assurance qualité, une enquéte sera a
'avenir menée auprés de diverses parties prenantes (p. ex., RA, prestataire Encadrement,
collaborateurs socio-éducatifs, etc.).

-> Voir Agenda GQH, chap. 4.5

3.12 Boite a idées

Comment la boite a idées fonctionne-t-elle aujourd’hui ?
-> Voir Agenda GQH, chap. 4.5
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4. Mise en ceuvre et conduite

Modéle PDCA (Plan-Do-Check-Act)

Controle de Amélioration et
gestion développement ACt
Check Amélioration
Valeurs de
. §fé
: . Audits référence Acteurs
nspection
4 Propositions externes
Indicateurs
Rapports Normes Idées
Plaintes Audition PP N
externes Developpement
- 2 du systéeme
Plaintes -
!’Iamtes Propositions
internes
Systéme de gestion
par processus 7
Apblicati Conduite Apergu de la
Sl conduite (4.4)
Communication Prestations
sections HPR / PaA Objectifs et
L v mission
Prescriptions
et outils
Organisation
et roles Lois
Taches Normes Q ————— PLEX

Mise en place et 2

application

Do

4.1 Planification et directives (Plan)

Planification et
directives

Plan

Les objectifs qualité et les NQH ont été définis sur la base du PLEX et de ses annexes, qui
ont été élaborés en tenant compte des dispositions légales.

4.2 Mise en place et application (Do)

Selon la complexité des modifications et des ajouts a effectuer dans les directives, il convient

de suivre les étapes suivantes :
o formulation des normes de qualité
e ajustement des outils d’évaluation

e modification du contenu des formations

e organisation de la formation
e communication/entrée en vigueur
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4.3 Contréle de gestion (Check)

Le rapport GQH est fondé sur des données et des informations provenant des audits, des
inspections et des indicateurs. La SnHPR est chargée de le rédiger et de le transmettre aux

destinataires suivants :

e chef du DDAS (mandant)

e RGQ DDAS
e PILAS

e directions régionales
e direction section PaA

e SPOC prestataires Encadrement et Sécurité

e direction SnSl
e SnHPR

Conformément a la LTrans, le rapport GQH est également transmis aux personnes exteé-

rieures qui en font la demande.

Vue d'ensemble des instruments d’évaluation :

Instruments d’évaluation Fréquence Collecte des Analyse / controle
données
Audits 6 audits par SnHPR SnHPR
année
Inspection 2 par année PaA SnHPR
Indicateurs mensuelle PaA / ShnHPR SnHPR
Entretiens hebdomadaires hebdomadaire | PaA PaA
Rapports mensuels mensuelle Prestataire En- PaA / SnHPR
cadrement
Rapport sur les mesures trimestrielle PaA SnHPR
disciplinaires
Rapports sur les incidents trimestrielle SnSl SnHPR
violents
Audit du personnel du pres- | a définir SnHPR SnHPR
tataire d'encadrement
Gestion des plaintes (in- a définir PaA SnHPR (tbd)
ternes)
Gestion des plaintes (ex- a définir Bureau externe | SnHPR (tbd)
ternes) chargé de re-
cueillir les
plaintes
Auditions de requérants a définir PaA SnHPR
d'asile
La boite a idées a définir PaA SnHPR (tbd)

4.4 Amélioration et développement (Act)

Le PLEX, en tant que document de référence, et la GQH doivent étre développés en per-
manence et revus au moins une fois par an. Les mandats en question sont attribués par le
mandant (chef du DDAS). Les travaux opérationnels qui en résultent sont coordonnés par
la ShnHPR.
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La GQH se développe au gré des réunions d’échange qui ont lieu aux différents niveaux du
DDAS. Ces réunions permettent d’élaborer des « bonnes pratiques », de faire du benchmar-
king et d’acquérir des connaissances organisationnelles. Si nécessaire, d’autres instances
d’échange avec des professionnels issus de secteurs spécifiques (p. ex., personnel infirmier,
collaborateurs socio-éducatifs) peuvent étre créées pour traiter de la qualité dans ces sec-
teurs, la promouvoir ou la développer.

Vue d’ensemble des réunions d’échange

Réunion Participants Objectif, but Aide
Fréquence
coordination | PaA/SnHPR fenétre GQH, bonnes pra- rapport GQH, outils
des régions | trimestrielle tiques d’évaluation
PaA -
SnHPR
PILAS PILAS/SnHPR rapport GHQ, mise a jour état | rapport GQH, outils
trimestrielle d’avancement GQH d’évaluation
échanges SnHPR, coordination qualité DDAS rapport GQH, outils
GQH avec | RGQ/CQ DDAS d’évaluation
RGQ/CQ trimestrielle
DDAS
échanges interne a coordination GQH
GQH SnHPR
hebdomadaire

4.5 Agenda GQH

L’agenda GQH permet de développer continuellement la GQH.

Numérisation/automatisation

e ajustement de l'outil « Assessment of Receptions Conditions » (ARC) de TEASO

e évaluation de la qualité par le biais d’enquétes en ligne auprés des RA sur SEM Asylum
PWA

e développement d’'un tableau de bord GQH

Prise en compte des normes reconnues

e certification ISO PLEX et GQH

e examen d’une possible intégration des normes européennes en matiére d’accueil déve-
loppées par 'TEASO

e élaboration d’'une liste de contréle des exigences de qualité requises pour la sélection et
I'ouverture de nouveaux CFA (p. ex. capacités de mise en quarantaine/a l'isolement, ac-
cés des personnes a mobilité réduite, etc.)

¢ mise en place d’'une boite a idées dans le domaine de I'encadrement et de 'hébergement
et intégration dans la GQH

e intégration de la culture d’équipe et de la qualité dans la GQH

Développement de la GQH

e implication plus importante du personnel en premiére ligne (p. ex., cercles de qualité
« sécurité » avec les responsables de la sécurité dans les CFA)

¢ plan de maintien de la qualité dans des conditions difficiles (p. ex., nombre élevé de de-
mandes d’asile, pandémie)




e intégration des manuels « Recommandations de vaccination » et « Gestion des flambées
de maladies transmissibles » ainsi que du guide « Personnes présentant des besoins
spécifiques »

Bonnes pratiques
e ¢élaboration et mise en ceuvre de bonnes pratiques au sein de sa propre organisation
e benchmarking avec les Etats membres de 'UE+
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4.5 Vue d’ensemble conduite

Le graphique ci-dessous montre I'organisation et les flux d’information importants :

Mandant
Sous-directeur DDAS « HELBEHnIRRS < 1

PILAS

—— — — - — — — — — —

Directions régionales

A

Rapport GQH
Rapport d’audit
Rapport annuel

Plan d’exploitation

Coordinateur des régions
(PLEX)

Rapport d’audit

>
— >
N

Normes de qualité . R h R
en matiére d’hébergement Direction PaA > > SnHPR
(NQH)
Rapport mensuel
? Inspection
Indicateurs

h

Rapport mensuel
Inspection
Indicateurs

I
—— —»
I

- Suivi et rapport
- Audits (yc. Rapport)

- Rapport GQH

- Révision du PLEX et mise a jour des NQH

- Prescriptions et aides

- Identification des risques et des tendances
- Processus d’amélioration continue

- Elaboration de bonnes pratiques

tion/Indicateurs

—_— — -
— — )

CFA avec TP CFA sans TP
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4.6 Prestations des Sections HPR et PaA

Taches principales Qui Fréquence Outils, prestations Charge Charge
(h/an) (EPT/an)
rapport GQH -> préparation et suivi SnHPR | mensuelle rapport GQH 114 0,06
révision du PLEX SnHPR | annuelle PLEX révisé 67 0,04
mise a jour des NQH SnHPR | annuelle NQH mises a jour 67 0,04
planification opérationnelle, prépara- | SnHPR | 6x/an programme d’audit, or- 128 0,07
tion et suivi des audits selon le pro- ganisation, planification,
gramme d’audit rapports d’audit
réalisation des audits (trajets aller- SnHPR | 6x/an 648 0,35
retour compris)
coordination des bonnes pratiques SnHPR | trimestrielle rapport GQH, fenétre 64 0,3
GQH coordination des
régions PaA - SnHPR
développement de la GQH selon SnHPR | en continu agenda GQH 1210 0,65
agenda (a partir de 2022)
réalisation des inspections et trans- PaA biannuelle outil d’évaluation inspec- | 432 0,25
mission des résultats a la SnHPR tion, rapport GQH (toutes ré-
dans les délais gions con-
fondues)
réalisation des inspections pour les PaA mensuelle outil d’évaluation inspec- | 648 0,35
indicateurs et transmission des résul- tion, rapport GQH (toutes ré-
tats a la SnHPR dans les délais .
gions con-
fondues)
garantie de 'exécution du processus | paA en continu rapport GQH, outils 432 0,25
de résolution des problémes selon le d’évaluation (toutes ré-
modele Z en cas d’écart par rapport a .
la norme glons con-
fondues)
garantie de la réalisation de 'audit PaA annuelle plan d’audit 82 0,05
dans son CFA (toutes ré-
gions con-
fondues)
participation a des audits dans des PaA annuelle planification des res- 216 0,12
CFA d’autres régions sources nécessaires ala | (toutes ré-
réalisation des audits gions con-
fondues)
élaboration de bonnes pratiques PaA trimestrielle rapport GQH, fenétre 96 0,05
GQH coordination des (toutes ré-
régions PaA - SnHPR gions con-
fondues)
Total EPT SnHPR 2’298 1,51
Total EPT PaA 1°906 1,07
Total EPT SnHPR & PaA 4’204 2,58
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5. Annexe

5.1 Documents normatifs

Interne

Plan d’exploitation hébergement (PLEX)
Plan de prévention de la violence
Systéme de gestion des plaintes

Intranet SEM - PLEX Hébergement (ad-
min.ch)

Manuel « Accés aux soins médicaux et
procédures applicables dans les CFA »,
Manuel « Gestion des produits thérapeu-
tigues dans les CFA »

Manuel - Accés aux soins médicaux et pro-
cédures applicables dans les CFA

Manuel - Gestion des produits thérapeu-
tigues dans les CFA

Manuel relatif a ’encadrement des requé-
rants d’asile mineurs non accompagnés
(RMNA) dans les centres fédéraux pour
requérants d’asile (CFA)

Manuel relatif a 'encadrement des requé-
rants d’asile mineurs non accompagnés
(RMNA) dans les centres fédéraux pour re-
quérants d’asile (CFA)

NQH - PLEX

Normes de qualité relatives a I'hébergement
(NQH) - PLEX.pdf

NQH - Médecine

Normes de qualité relatives a I'hébergement
(NQH) - Médecine.pdf

NQH - RMNA Normes de qualité relatives a I'hébergement
(NQH) - RMNA
Manuel SGQ Intranet SEM - Systéme de gestion de la

qualité (SGQ) (admin.ch)

Liste des responsables du contenu du
PLEX

Lien a venir

5.2 Liste des outils

Théme / outil But Liens ActaNova

outil d’évaluation indi- | outil de travail standardisé | lien a venir

cateurs pour PaA

outil d’évaluation ins- outil de travail standardisé | lien a venir

pection pour PaA

outil d’évaluation audit | outil de travail standardisé | pas de lien car outil de travail interne
pour SnHPR ala SnHPR

programme d’audit

planification opérationnelle
des audits sur 3 ans

Programme d'audit.xlsx

planification des res-
sources nécessaires a
la réalisation des au-
dits

planification opérationnelle
des ressources néces-
saires a la réalisation des
audits

Planification des ressources au-
dits.xlsx

rapport d’audit

modéle pour la rédaction
des rapports d’audit

pas de lien car outil de travail interne
ala SnHPR
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