Service Navigator

A designated resource person who will guide
you through your healthcare journey.

What is a service navigator?

» They are a designated reference person for you,
your loved ones, or your representative.
» They are responsible for facilitating

communication between healthcare providers
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How is an intervention plan used?

» It is a document that explains your needs, your goals, and the ways to achieve them.

o It is created during a meeting with us, alongside you and your loved ones, if applicable.

It helps ensure that everyone works together effectively to reach your goals (you, your loved
ones, the healthcare providers, and any involved partners).

Contact your service navigator to:

express your needs and ask your questions;
involve yourself in decisions that affect you and involve your loved ones;

be involved in your care and services;

be informed of your I’ig hts This document was developed in collaboration with healthcare
facilities (ID-ASD-PD sector) and can be used for a variety of services.
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	Rôle de l’intervenant pivot
	L’intervenant pivot est :
	Rôles et responsabilités de l'intervenant pivot :
	Qu’est-ce qu’un plan d'intervention?
	Vos rôles et responsabilités :
	Travailler ensemble  L'approche de partenariat est une collaboration des intervenants de la communauté et du réseau.

	En contexte de soins et de services
	Partager de  l’information
	Échanger les points de vue
	S’assurer que les besoins sont compris et considérés
	Travailler ensemble tout au long du processus
	Nom de mon intervenant pivot :
	Numéro de téléphone :
	Courriel :

	L’intervenant-pivot  Une personne de référence dans votre parcours  de soins et services

	L’intervenant-pivot, c’est qui?
	C’est une personne de référence pour vous, vos proches ou votre représentant.
	C'est la personne qui facilite les communications entre les intervenants et qui peut vous soutenir, au besoin.

	Ce qu’il fait pour vous :
	Il s’assure que tout le monde partage la même compréhension de vos besoins.
	Il apprend à vous connaître : ce que vous souhaitez, ce qui est important pour vous.
	Il vous aide à faire vos choix et à prendre des décisions, en respectant vos valeurs et vos besoins.
	Il prépare votre plan d’intervention avec vous et il vous l'explique.
	Il est là pour vous aider à recevoir le bon service, au bon moment.
	Usagers et ses proches
	Avec le soutien de l’intervenant-pivot



	C’est quoi un plan d’intervention?
	C’est un document qui explique vos besoins, vos objectifs et les moyens pour y arriver.
	Il est créé avec vous et vos proches, le cas échéant, lors d'une rencontre avec nous.
	Il nous aide à bien travailler tous ensemble pour atteindre vos objectifs (vous, vos proches, les intervenants et partenaires impliqués).

	Interpellez votre intervenant-pivot pour :
	Exprimer vos besoins et poser vos questions.
	Participer aux décisions qui vous concernent et impliquer vos proches.
	Vous impliquer dans vos soins et services.
	Être informé de vos droits.
	Ce document a été créé avec des établissements du réseau de la santé (secteur DI-TSA-DP) et peut être utilisé dans divers services.

	Nom de mon intervenant-pivot :
	Numéro de téléphone :
	Courriel :

	The range of ID-ASD-PD services
	The Role of a Service Navigator
	A service navigator is:
	The service navigator’s roles and responsibilities include:
	What is an intervention plan?
	Your roles and responsibilities:
	Working together  The partnership approach is a collaboration between community partners and the healthcare network.

	In the context of care and services
	Sharing information
	Exchanging points of view
	Ensure that needs are understood and addressed
	Working together throughout the process
	Name of my service navigator:
	Phone number:
	Email:

	Service Navigator  A designated resource person who will guide you through your healthcare journey.

	What is a service navigator?
	They are a designated reference person for you, your loved ones, or your representative.
	They are responsible for facilitating communication between healthcare providers and can help coordinate your services based on your needs.
	Users and their loved ones
	With the help of a service navigator
	CISSS/CIUSSS




	What they do for you:
	They ensure that everyone shares the same understanding of your needs.
	They take the time to get to know you— what you want and what matters to you.
	They help you make choices and decisions that respect your values and needs.
	They work with you to develop your intervention plan and explain it to you.
	They help you receive the right services at the right time.

	How is an intervention plan used?
	It is a document that explains your needs, your goals, and the ways to achieve them.
	It is created during a meeting with us, alongside you and your loved ones, if applicable.
	It helps ensure that everyone works together effectively to reach your goals (you, your loved ones, the healthcare providers, and any involved partners).

	Contact your service navigator to:
	express your needs and ask your questions;
	involve yourself in decisions that affect you and involve your loved ones;
	be involved in your care and services;
	be informed of your rights.
	This document was developed in collaboration with healthcare facilities (ID-ASD-PD sector) and can be used for a variety of services.

	Name of my service navigator:
	Phone number:
	Email:

	Aide-mémoire : intervenant-pivot
	Cet aide-mémoire présente les incontournables de la fonction d’intervenant-pivot. Il a été conçu pour soutenir les personnes qui sont appelées à exercer cette fonction dans l’appropriation de leur rôle.  Ce document s’ajoute aux autres informations essentielles partagées lors de l’accueil de nouveaux employés dans chacun des établissements.
	Qui est l’intervenant-pivot?
	L’intervenant-pivot est une personne de référence pour l’usager et ses proches ainsi que pour tous les intervenants et partenaires qui gravitent autour d’eux. Son rôle est déterminant pour le bon déroulement et pour la qualité des soins et services offerts.
	Ce rôle se décline en deux grandes dimensions :
	Usagers et ses proches
	Avec le soutien de l’intervenant-pivot


	Accompagnement et soutien
	L’intervenant-pivot a un lien significatif avec l’usager et ses proches.
	Il veille à ce que ces derniers soient accompagnés, soutenus et informés tout au long de leur parcours de soins et de services.
	Il les aide à communiquer efficacement leurs besoins, leurs préférences, et à les faire valoir, sans devoir répéter leur histoire.
	Il les encourage à collaborer activement à la démarche de soins et de services.
	Intégration et continuité des soins et services
	L’intervenant-pivot établit le plan d’intervention et facilite les arrimages, la concertation et la cohésion entre les intervenants et/ou les partenaires pour assurer un parcours de soins fluide pour l’usager.
	Il joue par ailleurs un rôle clé lors des périodes de transition pour l’usager (ex. : changement de milieu de vie, transition scolaire, sortie de centre hospitalier, etc.).

	Pour en savoir davantage
	Comment est-il désigné? Comment est-il consigné dans nos systèmes d’information?
	L’intervenant-pivot est une personne clé de l’équipe multidisciplinaire qui, en plus de jouer son propre rôle d’intervenant selon sa discipline, devient l’interlocuteur principal pour l’usager et ses proches et pour le reste de l’équipe clinique lorsque les soins et services impliquent différentes disciplines, services ou partenaires. La fonction d’intervenant-pivot peut être assurée par différentes professions.
	Formation ENA (14082) Intervenant-pivot : accompagner les usagers et leur famille dans leur parcours de soins et de services
	Feuillet destiné à l’usager et ses proches
	Annexe 1 : Affiche promotionnelle Valeur ajoutée de l’intervenant-pivot
	Ce document a été élaboré en collaboration avec les établissements du réseau de la santé et des services sociaux dans le secteur DI-TSA-DP dans le cadre de l'implantation de la Gamme de services. Bien qu’ancré dans les réalités de ce secteur, son contenu aborde des principes et pratiques cliniques transversaux pouvant soutenir l’intervention dans différents contextes et autres secteurs de services.



	Aide-mémoire : intervenant-pivot
	Il est visé que tous les usagers puissent compter sur le soutien d'un intervenant-pivot, particulièrement ceux des programmes DP-DI-TSA. Cette personne doit être clairement identifiée et l’usager et ses proches doivent savoir comment la joindre.
	Pour en savoir davantage
	Quel est le profil de compétences spécifiques recherchées? Quelles sont les connaissances à maîtriser pour exercer cette fonction?
	Compétences spécifiques recherchées
	Connaissances à maîtriser

	Aide-mémoire : intervenant-pivot
	Références utiles
	Modèle de collaboration interprofessionnelle et son continuum
	Services offerts par votre direction et votre établissement
	Clientèle des programmes en DP et DI-TSA et organisation des services pour ces personnes :
	Gamme de services pour les personnes ayant une DP, une DI ou un TSA (MSSS, 2021)
	Cadre de référence pour l’organisation des services en DP, DI et TSA (MSSS, 2017)
	Approche partenariat avec l’usager et ses proches :
	Cadre de référence de l’approche de partenariat entre les usagers, leurs proches et les acteurs en santé et en services sociaux (MSSS, 2018)
	Organismes communautaires et partenaires de la région

	Autres ressources utiles pour vous et les personnes que vous accompagnez
	Pour connaître tous les programmes, mesures et services du Gouvernement du Québec pour les personnes handicapées et leurs proches :
	Personnes handicapées | Gouvernement du Québec
	Mesures fiscales et rentes pour les personnes handicapées | Gouvernement du Québec
	Guide en soutien à la famille (OPHQ, 2018)
	Site Web et portail intranet de votre établissement
	En quoi son rôle est-il différent de celui du coordonnateur professionnel?
	Aurais-je la capacité dans ma charge de cas d’assumer cette fonction?


	Tableau 1 Personnes impliquées dans l’organisation des services autour de l’usager et ses proches1

	Intervenant-pivot
	Personne responsable de l'encadrement clinique de l'équipe2
	Définition générale de la fonction
	Est avant tout un clinicien qui intervient et assure le suivi des usagers en fonction de sa discipline.
	Facilite les arrimages et la concertation entre plusieurs intervenants et/ou de partenaires afin d’offrir une réponse cohérente et adaptée aux besoins des usagers dont il a la charge.
	Joue un rôle primordial dans la coordination et l’accès aux soins et services et s’assure que ceux-ci sont offerts de façon sécuritaire.
	Soutient les intervenants de l’équipe clinique dans les pratiques collaboratives.
	Autorité au sein de l’équipe
	Aucune autorité hiérarchique ou fonctionnelle sur les autres membres de l’équipe.
	Peut compter sur le soutien du personnel en encadrement clinico-administratif ou du gestionnaire lors de situations problématiques.
	A une autorité fonctionnelle sur les autres membres de l’équipe.
	Veille au respect de la vision de la direction, des orientations, des normes, des standards de qualité et de pratique en vigueur.
	Soutient l’intervenant-pivot sous sa gouverne dans la liaison avec les partenaires.
	Peut compter sur le soutien du gestionnaire lors de situations problématiques.
	Analyse des besoins
	Participe à l’analyse des besoins de l’usager à travers son processus clinique d’intervenant-pivot pour favoriser la structuration des services, la réorientation et le référencement vers d’autres services ou disciplines selon les besoins.
	S’assure que toutes les personnes impliquées autour de l’usager et ses proches partagent la même compréhension de leurs besoins.
	Réalise une première analyse des besoins de l’usager et assigne un intervenant-pivot, lorsque la situation le requiert.
	S’assure que toutes les personnes impliquées autour de l’usager et ses proches partagent la même compréhension de leurs besoins.
	PI, PII, PSI, PSII
	Est responsable de son PI.
	Est responsable du PII, PSI, PSII pour les usagers dont il a la charge.
	Collabore à la réalisation et au suivi des PII, PSI, PSII et à la réponse aux exigences administratives reliées lors de situations problématiques.
	Représente l’interlocuteur principal de l’usager et ses proches. Il est la personne vers qui ils peuvent se référer en tout temps.
	Est une personne de référence pour tous les intervenants et/ou partenaires qui gravitent autour de l’usager.
	Veille à ce que l’usager obtienne « le bon service au bon moment » en fonction de ses besoins et mobilise les partenaires pour y arriver et pour éviter les dédoublements de services.
	S’assure de la cohérence, de la pertinence, de la complémentarité, de l’efficience et de l’efficacité des pratiques spécifiques à chaque discipline.
	Est responsable d’impliquer au bon moment les collaborateurs et partenaires pouvant contribuer à la réponse aux besoins de l’usager lorsque la situation ne justifie pas l’implication d’un intervenant-pivot.
	Son implication peut augmenter en corrélation avec la complexité de la situation de l’usager (indice de gravité clinique) pour soutenir la collaboration interprofessionnelle.
	Portée de son rôle
	Auprès d’intervenants de sa direction, des intervenants des autres directions de son établissement et/ou de partenaires externes (ex. : partenaires communautaires, milieux de garde, centre de services scolaires, etc.).
	Auprès des partenaires internes et externes de son établissement.
	S’implique dans les situations complexes ou problématiques, lorsque l’intervenant-pivot a besoin de soutien.
	Rôle en coordination de services


	Tableau 2 : Outil d’évaluation du niveau d’arrimage et de concertation requis par l’intervenant-pivot

	Niveau 1
	Niveau 2
	Niveau 3
	Besoins de l’usager
	Besoins ponctuels et non urgents. La situation globale de l’usager est considérée stable.
	Besoins récurrents nécessitant des suivis réguliers sur une durée déterminée ou non.
	Besoins nombreux, persistants, complexes, difficiles à prioriser.
	Enjeux simples, prévisibles, ponctuels, habituels.
	Problématiques non complexes, mais la personne ou son réseau mobilise beaucoup de temps.
	Épisode de réadaptation actif et qui évolue bien dans le contexte.
	PII ou PSI dont la collaboration est fluide entre les services et partenaires.
	Épisode de réadaptation actif dont la condition est instable et répond moins bien aux interventions.
	PII ou PSI avec facteurs de risque ou de compromission, d’enjeux de vision ou de défis de collaboration entre les intervenants et/ou les partenaires.
	Usager dont la situation risque d’entrainer la perte du milieu scolaire, du milieu de garde ou de compromettre l’hébergement.
	Réseau d’aidants et accès à d’autres ressources
	Réseau de soutien présent et fiable.
	La personne a accès à des ressources pour compenser ses incapacités.
	Risque d’épuisement du réseau, mais celui-ci est encore impliqué.
	La personne a accès à certaines ressources pouvant compenser partiellement ses incapacités.
	Réseau de soutien limité, inexistant ou problématique.
	La personne a accès à des ressources limitées pouvant compenser minimalement ses incapacités.
	Niveau d’arrimage et de concertation requis
	L’intervenant est seul au dossier.
	Situation pour laquelle plusieurs intervenants et/ou partenaires nécessitent des interventions concertées autour de l’usager.
	Situation requérant plus de temps et de démarches, qui nécessite des suivis serrés, fréquents et concertés entre plusieurs intervenants et/ou partenaires.
	Fréquence des interventions
	Contact ponctuel avec l’usager et ses proches. La fréquence se module selon le besoin (1 à 6 fois par année).
	Contact régulier avec l’usager et ses proches (1 à 2 fois par mois).
	Contact régulier avec l’usager et ses proches (chaque semaine, voire plusieurs fois par semaine).
	Tableau 2 : Outil d’évaluation du niveau d’arrimage et de concertation requis par l’intervenant-pivot

	Niveau 1
	Niveau 2
	Niveau 3
	Démarches et tenue de dossier
	Peu de démarches, tenue de dossier standard.
	Démarches nombreuses, mais peu complexes.
	Démarches complexes et/ou inhabituelles avec une certaine complexité.
	Dossiers litigieux requérant une vigilance accrue et une rédaction rigoureuse.
	Responsabilités de l’intervenant-pivot
	Applicable au niveau 3 seulement
	L’intervenant-pivot doit avoir une plus grande capacité et aisance à jouer son rôle car la prestation des services à l’usager est plus complexe et la concertation entre les intervenants et partenaires doit être plus soutenue.
	Applicable aux niveaux 2 et 3
	Applicable à tous les niveaux



	Annexe 1 : Valeur ajoutée de l’intervenant-pivot
	Réponse aux besoins
	Proximité
	Soutien dans l’attente
	Fluidité et information
	Soutien et accompagnement autour du diagnostic
	Continuité des services
	Approche de partenariat
	Lien significatif
	Services intégrés et cohérents
	Pertinence et qualité des services
	Accessibilité et précocité des services
	Lien avec les partenaires
	Annexe 2 : Guide d'identification de l'intervenant-pivot dans les systèmes d'information (procédure suggérée).
	Comment inscrire l’intervenant pivot dans les systèmes statistiques ?
	1. I-CLSC a. Intervenant assigné au dossier de l’usager
	b. Intervenant non assigné au dossier de l’usager (ex: TS CADOE assigné au dossier du parent)
	Annexe 2 : Guide d'identification de l'intervenant-pivot dans les systèmes d'information (procédure suggérée).
	Usagers et ses proches
	Avec le soutien de l’intervenant-pivot
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