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Introduction

Les personnes qui ceuvrent dans les établissements publics de la santé et des services sociaux se
sentent concernés par la qualité et la sécurité des pratiques pour les activités cliniques et de gestion.
Agrément Canada, au moyen de son programme Qmentum adapté pour le Québec, soutient ces
établissements dans leur volonté d'amélioration continue dans I'ensemble de leurs sphéres d'activités.

Le présent manuel a pour but de soutenir I'évaluation de la prestation des soins et services offerts
dans le cadre du programme-services Soutien a I'autonomie des personnes agées (SAPA) dans les
établissements du réseau de la santé et des services sociaux concernés. Cette démarche s'intégre
dans le deuxiéme cycle du programme d'agrément au Québec (2023-2027). Le manuel est conforme
aux objectifs et aux orientations ministérielles du programme-services SAPA, dont la Politique
nationale pour les personnes proches aidantes — reconnaitre et soutenir dans le respect des volontés
et des capacités d'engagement (MSSS, 2021), la politique Vieillir et vivre ensemble — chez soi, dans
sa communauté, au Québec (MSSS, 2012), la politique d'hébergement et de soins et services de
longue durée — des milieux de vie qui nous ressemblent (MSSS, 2021), le Plan d'action pour
I'hnébergement de longue durée 2021-2016 — pour le mieux-étre des personnes hébergées (MSSS,
2022), le Plan d'action gouvernemental 2024-2029 — La fierté de vieillir (MSSS, 2024), le Plan d'action
gouvernemental pour contrer la maltraitance envers les personnes ainées 2022-2027 (MSSS, 2022),
la politique en soins palliatifs et de fin de vie (MSSS, 2010), ainsi que le Plan d'Action 2020-2025 —
Pour un accés équitable a des soins palliatifs et de fin de vie de qualité (MSSS, 2022). Il respecte
également les dispositions de la Loi sur les services de santé et les services sociaux (LSSS), et
s'appuie sur d'autres documents clés, tels que le Cadre de référence des centres de jour pour les
ainés (MSSS, 2023).

Le manuel met en lumiére l'importance d'une offre de soins et services au programme-services SAPA
qui est accessible, sécuritaire, efficace et adaptée aux besoins de la population, et soutient
l'importance d'une approche d'amélioration continue de la qualité et des partenariats qui s'imposent.
Les soins et services offerts dans le cadre du programme-services SAPA sont dispensés par des
équipes compétentes dans leurs champs d'expertise respectifs.

L'exercice d'autoévaluation représente une premiére étape du processus d'agrément et se veut une
étape essentielle dans une démarche d'amélioration continue. Le manuel représente un outil
structurant, pour les gestionnaires du programme-services et les équipes, pour se mobiliser a I'égard
de la qualité et de la sécurité des soins et services tout en apprivoisant les normes et les critéres
applicables a leur champ d'activité. Il est fortement recommandé de procéder a 'autoévaluation en
adoptant une approche collaborative et interdisciplinaire qui comprend la participation des usagers,
afin de bien refléter les besoins de la population et les expériences vécues ainsi que d'assurer une
diversité de points de vue durant I'exercice. Les résultats de cette démarche d'autoévaluation
permettent d'assurer la vigie des progrées de I'établissement par rapport a la conformité aux critéres.
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Cet exercice constitue un fondement pour mettre en ceuvre, adapter, poursuivre ou intensifier les
initiatives d'amélioration continue. L'autoévaluation sert de référence a I'élaboration d'un plan
d'amélioration continue de la qualité.

Le programme d'agrément Qmentum, offert aux établissements publics de la santé et des services
sociaux du Québec, s'appuie sur diverses méthodologies d'évaluation : I'autoévaluation réalisée par
les gestionnaires du programme-services et les équipes ainsi que I'évaluation sur place (visite
d'agrément) et I'administration de sondages qui portent sur trois grandes sphéres, soit: 1) le
fonctionnement de la gouvernance; 2) I'expérience de l'usager; et, 3) les perceptions de la
main-d'ceuvre en lien avec la qualité de vie au travail et la sécurité. La visite d'agrément est menée
selon une approche par traceurs et est réalisée par des pairs, que I'on nomme des visiteurs.
L'ensemble de ces méthodologies permet de brosser le portrait le plus représentatif possible de la
maturité d'un établissement en matiére d'amélioration continue, en faisant ressortir les acquis et les
défis a relever. Les établissements ont donc tout intérét a utiliser ce manuel d'évaluation pour mener
efficacement leurs démarches d'autoévaluation.
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Structure du manuel

Le présent manuel est composé de critéres d'évaluation qui permettent d'évaluer les soins et services
offerts dans le cadre du programme-services SAPA. Le manuel est divisé en chapitres, reflétant la
structure d'organisation des soins et services dans les établissements du Québec, et regroupant
chacun des critéres pertinents a ces secteurs provenant des pratiques organisationnelles requises
(POR) et des normes de I'organisation de normes en santé (HSO). Les POR et les normes d'HSO sont
fondées sur des données probantes pour les soins et services et leur processus d'élaboration est le
fruit d'une collaboration avec des experts-conseils et des personnes ayant des expériences vécues
dans le monde entier, par I'entremise d'un processus d'engagement public rigoureux.

Le manuel présente un contenu modifié par rapport a celui du Cycle 1. Les évaluations relatives aux
soins et services offerts dans les maisons des ainées figurent maintenant au chapitre 5 du présent
manuel avec les CHSLD. Les évaluations relatives aux soins et services offerts dans les maisons
alternatives se feront avec le manuel Déficience physique, déficience intellectuelle et trouble du
spectre de l'autisme de la séquence 4 du cycle 2 de I'agrément. De plus, le contenu d'évaluation du
chapitre 5, portant sur I'évaluation des soins et services offerts dans les établissements d'hébergement
de longue durée, a lui-méme été bonifié selon I'appui de la norme CAN/HSO A21001 :2023 Soins de
longue durée, publiée en janvier 2023 et révisée en mars 2025. Cette norme, développée en
collaboration avec un grand comité d'experts, d'usagers résidents et de personnes proches aidantes,
est fondée sur les résultats d'analyses documentaires, d'expertise clinique, de pratiques fondées sur
des données probantes et de personnes avec des expériences vécues.

En ce qui a trait aux soins palliatifs et de fin de vie, plutét que de figurer dans un chapitre distinct, les
critéres relatifs a ces soins et services sont désormais répartis dans les chapitres 2 a 5. Cette
modification vise a renforcer l'intégration des soins palliatifs et de fin de vie tout au long du continuum
de soins et services.

Le premier chapitre, basé sur la norme QC/HSO A0001:2023 Excellence des soins et services
(Québec), porte sur I'évaluation de I'excellence des soins et services au sein du programme-services.
Ce chapitre reflete un contenu enrichi qui tient compte de la rétroaction obtenue du ministére de la
Santé et des Services sociaux du Québec (MSSS), des établissements et des visiteurs au Cycle 1 et
s'arrime avec le manuel Gouvernance, leadership, santé publique et normes transversales utilisé pour
guider les activités d'agrément de la séquence 1, Cycle 2 (2024). Il traite des responsabilités des
gestionnaires des programmes-services pour assurer une prestation de soins et services de qualité et
sécuritaires au sein de leur programme qui est en accord avec les pratiques attendues de la haute
direction. A ces responsabilités, s'ajoute I'évaluation des POR en lien au cheminement des usagers, a
la prévention du suicide, a I'nygiene des mains et a I'évaluation des risques en matiére de sécurité a
domicile; les trois derniers ayant ressorti comme points d'amélioration importants découlant des
activités du Cycle 1. Le contenu de ce chapitre représente un ancrage avec le chapitre leadership du
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manuel de la séquence 1 et les chapitres subséquents qui visent les épisodes de soins et services
d'un programme-services particulier.

Les chapitres qui suivent (chapitres 2 a 5) sont dédiés a I'offre des soins et services du
programme-services SAPA, adaptés en fonction de la nature des prestations et des milieux de soins.
Le contenu de ces chapitres refléte également un contenu enrichi, basé sur les normes suivantes :

e HSO A21001:2023 Soins de longue durée

® HSO 34004:2018 Soins ambulatoires

e HSO 13001:2020 Services de soins palliatifs et de fin de vie

e HSO 11008:2018 Services de dons d'organes-donneurs vivants

® HSO 11006:2018 Services de dons d'organes et de tissus-donneurs décédés
e HSO 11007:2018 Transplantation d'organes et de tissus

e HSO 11010:2018 Réadaptation

e HSO 35001:2018 Soins a domicile

Chacune de ces normes a été révisée afin d'assurer la pertinence de son contenu avec I'offre des
soins et services au Québec, et ce, en collaboration avec des experts-conseils. La révision avait
également pour but d'éviter les duplications de critéres dont la thématique était déja abordée dans le
chapitre sur I'excellence des soins et services.

Ces chapitres comprennent une sélection de POR applicables dans leurs contextes respectifs, dont
quatre ont été mises a jour : le bilan comparatif des médicaments, l'intégrité de la peau, la prévention
des chutes et la réduction des blessures ainsi que la prévention de la thromboembolie veineuse. Le
contenu de ces chapitres précise les responsabilités des équipes pour assurer une prestation de soins
et services sécuritaire et centrée sur la personne dans le cadre du programme-services Soutien a
l'autonomie des personnes agées.

Chacun des chapitres dédiés aux épisodes de soins et services comprend une section consacrée aux
pratiques transversales essentielles qui doivent étre en place en tout temps et dans tous les milieux ou
sont prodigués les soins et services. Cette section de pratiques transversales applicables des critéres
identifiés avec soin en collaboration avec un groupe d'experts suite a la rétroaction fournie par le
MSSS et les établissements aprés les évaluations du Cycle 1. Les principes inclus dans les pratiques
transversales ont été tirés des chapitres Télésanté, Programme de prévention et de contréle des
infections et Gestion du circuit du médicament du manuel d'évaluation de la séquence 1, Cycle 2.

Le manuel est le fruit d'une cocréation ayant mis a contribution les principaux acteurs concernés et a
été concu tout particulierement pour le réseau de la santé et des services sociaux du Québec : les
critéres d'évaluation présentés sont en lien direct avec les orientations ministérielles, les plans d'action
et les cadres de références en vigueur au moment de la publication.

Nous souhaitons profiter de I'occasion afin de souligner le temps et les efforts des experts-conseils qui
ont partagé leurs expertises et leurs recommandations au cours du processus de rédaction de ce
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manuel ainsi que des membres figurant ci-dessous qui ont formé le groupe de travail appuyant la
conception de ce manuel. La collaboration de tous les experts fut trés appréciée et a permis de rédiger
un manuel de qualité qui s'intégre au contexte québécois, qui permet de suivre les orientations et
d'atteindre les objectifs ministériels, et qui tient compte également de la rétroaction émise en Cycle 1
par les établissements participants et les visiteurs.

® |ouise Clément, Louise Clément, M.D., Aviseure clinique, Organisation des normes en santé et
Agrément Canada

e Danielle Dubois, M.G.S.S., B. Sc. nut., Consultante en gestion de la santé

® France Falardeau, MGO, B. Sc. Ergothérapie, Consultante en gestion de la santé et des
services sociaux

® Lyne Jobin, M. Ps., Consultante en gestion de la santé et en services sociaux

® Régis Vaillancourt, B.Pharm., Pharm.D., Consultant en gestion du circuit du médicament

Chapitres

Le manuel d'évaluation compte cing chapitres pour soutenir les établissements publics dans leur
parcours d'amélioration continue de la qualité. Chaque chapitre comprend un contexte sur son objectif
ainsi que la clientéle visée.

e Chapitre 1: Excellence des soins et services

® Chapitre 2: Soins et services de soutien a domicile (usagers inscrits)

e Chapitre 3 : Soins et services ambulatoires spécialisés de gériatrie (usagers inscrits)
e Chapitre 4 : Soins et services de gériatrie de courte durée (usagers admis)

e Chapitre 5 : Soins et services d'hébergement de longue durée (usagers admis)

Sous-chapitres
Les critéres dans chacun des chapitres sont organisés en sous-chapitres qui traitent de thémes
pouvant donner lieu a des initiatives d'amélioration.

Critéres

Chaque sous-chapitre du manuel d'évaluation contient des critéres propres a la thématique présentée.
Les critéres regroupent des énoncés qui indiquent les exigences a atteindre fondées sur des données
probantes. Les critéres décrivent l'imputabilité, I'action et l'intention.

Conseils

Pour chaque critere, il existe un conseil correspondant qui fournit des renseignements
supplémentaires pour aider les utilisateurs a comprendre son énoncé. Les conseils ne contiennent pas
de nouveau contenu a évaluer.

Classification des critéres

Chaque critére compris dans ce manuel est classifié selon une méthode d'évaluation précise (sur
place), un niveau de priorité (pratique organisationnelle requise et priorité normale et élevée) et une
dimension de la qualité (p. ex., sécurité). Ces classifications figurent sous I'énoncé du critére et servent
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de guide aux établissements pour mieux comprendre les critéres par regroupement thématique et les
méthodologies qui sont utilisées pour évaluer leur conformité.

Méthode d'évaluation
Sur place : Les critéres classifiés « sur place » signifient qu'ils sont évalués sur place par un visiteur.

Niveaux de priorité
Pratiques organisationnelles requises (POR) :

Les POR sont des pratiques qui ont été déterminées comme essentielles et qui doivent étre en place
dans I'établissement pour améliorer la sécurité des usagers et réduire au minimum les risques. Elles
s'appuient sur la documentation publiée, I'expérience clinique, les pratiques fondées sur les données
probantes et les personnes ayant des expériences vécues.

Les POR sont organisées selon la structure suivante :

Enoncé de la POR : Enoncé thématique présentant les tests de conformité. L'énoncé de la POR
précise l'objectif et indique la ou les personnes imputables pour cet objectif.

Tests de conformité : Exigences fondées sur des données probantes décrivant ce qui est nécessaire
pour mener a bien une activité particuliére. Chaque test de conformité décrit la mesure a prendre et la
ou les personnes qui en sont imputables.

Conseils : Renseignements et données probantes additionnels visant a appuyer la mise en place de
chaque test de conformité. Méme si les conseils éclairent et renseignent, l'information qu'ils véhiculent
ne fait pas partie des exigences.

Critéres a priorité élevee :

Les critéres a priorité élevée portent sur la sécurité, I'éthique, la gestion des risques et I'amélioration de
la qualité. Leur pondération est plus élevée dans les directives relatives a I'attribution du statut
d'agrément.

Critéres a priorité normale :

Les critéres qui ne portent pas sur des theémes de priorité élevée sont considérés comme des critéres
a priorité normale.

Dimensions de la qualité

Le cadre conceptuel de la qualité de HSO comporte huit dimensions de la qualité qui jouent un réle
dans la prestation de soins et services sécuritaires et de haute qualité dans tous les secteurs des
soins de santé et des services sociaux. Ces dimensions forment la base des normes, en vertu
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desquelles chaque exigence (critére) est liée a I'une des huit dimensions de la qualité. Ainsi,
I'orientation fondamentale de chaque critére est claire, et les utilisateurs du manuel d'évaluation
comprennent son objectif.

Voici les dimensions de la qualité qui sous-tendent le cadre conceptuel de la qualité :

Accent sur la population : Travailler avec ma communauté pour prévoir nos besoins et y répondre.
Accessibilité : M'offrir des services équitables, en temps opportun.

Sécurité : Assurer ma sécurité.

Qualité de vie au travail : Prendre soin des personnes qui s'occupent de moi.

Services centrés sur l'usager : Collaborer avec moi et mes proches dans le cadre des soins.
Continuité des services : Coordonner mes soins dans le continuum de soins.

Pertinence : Faire ce qu'il faut pour atteindre les meilleurs résultats.

Efficience : Utiliser les ressources le plus adéquatement possible.

10
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Glossaire

Vous trouverez ci-dessous une liste de termes et définitions qui sont utilisés dans ce manuel
d'évaluation.

amélioration de la qualité. Effort d'équipe systématique et structuré pour obtenir des améliorations
mesurables dans la prestation des soins, les expériences et les résultats.

appareils suppléants et technologies d'appui. Systemes, produits et services qui maintiennent ou
améliorent le fonctionnement et I'autonomie d'une personne (Organisation mondiale de la santé,
2018). Il s'agit par exemple de lunettes, d'appareils auditifs, d'aides a la communication et d'aides
techniques a la mobilité telles que les |eéve-personnes et les marchettes.

approche axée sur I'équité, la diversité et lI'inclusion. Approche qui s'efforce de créer un
environnement ol chacun se sent inclus, accueilli, valorisé et respecté. Elle vise a créer un

accés équitable aux ressources et aux possibilités, a améliorer la communication et la participation
des diverses communautés et a éliminer la discrimination (Centre for Global Inclusions, s.d.).

approche fondée sur des données probantes. Approche visant a éclairer les politiques, les
procédures et les pratiques qui intégrent les connaissances quantitatives et qualitatives découlant de
la recherche, de la science de la mise en ceuvre et des personnes ayant une expertise et des
expériences vécues. La combinaison de la recherche, de I'expertise et de I'expérience vécue est une
approche inclusive qui garantit que les données probantes reflétent la personne, le contexte et la
nature évolutive des connaissances (Alla et Joss, 2021).

autodétermination. Ensemble des habiletés et des aptitudes requises a une personne pour lui
permettre d'agir sur sa vie et de faire des choix sans subir d'influence amenant la personne a agir
contre son gré (Wehmeyer & Bolding, 1999).

bien-étre. Etat de satisfaction globale de la vie qui comprend la présence d'émotions et d'humeurs
positives, I'absence d'émotions négatives, la satisfaction par rapport a la vie, I'épanouissement et le
fonctionnement positif. Un état de bien-étre comprend I'épanouissement physique, économique, social,
émotionnel, psychologique, intellectuel et spirituel (Centers for Disease Control and Prevention, 2018).

cheminement clinique. Outil ayant pour but de traduire les recommandations issues de lignes
directrices en un processus clinique adapté aux particularités de I'établissement, de ses pratiques
organisationnelles et de sa culture. Le cheminement clinique est un plan structuré des soins
multidisciplinaires qui détaille les étapes d'un traitement ou d'un soin ou service, et peut prendre la
forme d'un plan, une trajectoire, un arbre décisionnel, une ligne directrice, un protocole ou tout autre
série d'actions organisées. Il vise a normaliser les soins et services pour un probléme clinique
spécifique, une procédure ou un épisode de soins de santé dans une population spécifique.

11



*’ AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

cheminement de l'usager. Parcours de I'usager, tout au long du continuum de soins et services, qui
débute dés la demande a la prestation des soins et services. Ceci inclut les points de transition afin
d'assurer qu'il recoive les bons soins et services, au bon endroit et au bon moment. Le cheminement
d'un usager fait intervenir des soins et services, des ressources, une prise de décision et nécessite
aussi d'avoir des systémes internes appropriés en place. (Hall, 2006).

communication. « Processus interactif et bidirectionnel qui implique a la fois le fait de comprendre et
d'étre compris. La communication comprend la parole, les gestes, le langage corporel, I'écriture, le
dessin, les images, les symboles et les tableaux d'affichage» (Accés Troubles de la Communication
Canada, s.d.).

compétences. Somme totale des connaissances, des aptitudes, des capacités, des attitudes et des
comportements nécessaires pour réussir dans un réle en milieu de travail.

consentement éclairé. Permission donnée pour la prestation de soins et services, le soutien ou la
participation a une activité. Le consentement doit &tre donné volontairement, avec une pleine
compréhension des avantages, des risques et d'autres options. Il peut étre implicite ou spécifiquement
exprimé, oralement ou par écrit. La situation déterminera l'approche requise. Le consentement
implicite peut étre déduit du comportement de l'usager (Association canadienne de protection
médicale, 2021).

continuité des soins et services. Offre coordonnée, ininterrompue et sans faille de services de soins
de santé tout au long de la transition de l'usager vers un nouveau modéle de soins au fur et a mesure
qu'il vieillit ou que ses besoins évoluent.

directives médicales anticipées. Forme d'expression des volontés de soins en prévision de
l'inaptitude a consentir a des soins et services qui découlent de la Loi concernant les soins de fin de
vie. Plus précisément, les directives médicales anticipées consistent en un écrit par lequel une
personne majeure et apte a consentir a des soins et services indique a I'avance les soins médicaux
gu'elle accepte ou refuse de recevoir dans le cas ou elle deviendrait inapte a consentir a des soins et
services dans des situations cliniques précises. Les directives médicales anticipées ont une valeur
contraignante; c'est-a-dire que les professionnels de la santé qui y ont accés ont I'obligation de les
respecter.

dispositif médical. Article, instrument, appareil ou machine, utilisé aux fins de diagnostic, de
traitement, de soins et services ou de prévention d'un probléme de santé. Les dispositifs médicaux
vont du simple thermomeétre aux instruments chirurgicaux complexes et aux dispositifs implantables et
sont classés comme critiques, semi-critiques ou non critiques. Les bistouris, les orthéses, les
tomodensitomeétres, les stimulateurs cardiaques, les seringues, les cathéters, les implants mammaires
ainsi que les condoms sont des exemples de dispositifs médicaux. Les médicaments sont toutefois
exclus de cette catégorie.

12
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dossier santé. Collecte d'informations confidentielles sur les antécédents médicaux et les données
sociodémographiques d'une personne. Un dossier santé comprend des informations sur les conditions
et les activités de soins de la personne. Ces informations sont documentées par tous les

professionnels de la santé qui prodiguent des soins (Gestion de I'information sur la santé, s.d.).

en temps opportun. Qui se produit dans un délai acceptable qui demeure pertinent et approprié.

équipe. Groupe de personnes collaborant en vue de répondre aux objectifs de soins et services, aux
capacités et aux préférences de l'usager. L'équipe comprend l'usager, sa ou ses personnes proches
aidantes si l'usager le souhaite, et les membres de la main-d'ceuvre intervenant dans ses soins et
services, incluant les apprenants. L'usager peut aussi choisir d'inclure des pairs aidants dans I'équipe.
Enfin, lorsque I'usager n'a pas la capacité de prendre une décision en matiére de soins et services,
son mandataire agit en son nom et est également un membre actif de I'équipe.

équipement médical. Appareil, dispositif ou matériel médical non invasif utilisé dans le cadre de la
prestation de soins et services qui entre en contact avec la peau intacte d'un usager. Il s'agit par
exemple des fauteuils roulants, des stéthoscopes, des potences a perfusion et des commodes.

équité en matiére de santé. Absence de systéme ou de politique inéquitable qui cause des inégalités
en santé. L'équité en santé vise a réduire les inégalités et a accroitre I'accés aux possibilités et aux
conditions qui favorisent la santé de tous (Gouvernement du Canada, 2023). L'équité en matiere de
santé signifie que les gens ont une chance équitable d'atteindre leur meilleur état de santé possible.

établissement de soins de longue durée. Lieu ou vivent des personnes ayant des besoins
complexes en matiére de soins de santé. Egalement dénommés établissements de soins continus et
établissement de soins personnels, les établissements de soins de longue durée sont officiellement
reconnus par les autorités compétentes au moyen d'une licence ou d'un permis et sont partiellement
financés ou subventionnés pour fournir une gamme de services de santé et de soutien, comme
I'hébergement, la nourriture et les soins personnels a leurs résidents 24 heures sur 24, 7 jours sur 7
(Institut canadien d'information sur la santé, s.d.).

état de santé. Etat global d'un individu, considéré sous ses dimensions physique, psychologique, et
sociale, et influencé par les déterminants sociaux, économiques, environnementaux, et
comportementaux. Cette notion transcende I'absence de maladie ou de trouble, en mettant I'accent sur
le bien-étre général et I'équilibre des différentes sphéres de la vie.

évaluation. Processus complet, fondé sur des données probantes, qui utilise des outils d'aide a la
décision clinique pour identifier les besoins et les symptédmes en matiére de santé. Les évaluations
aident les équipes a élaborer des plans de soins et services individualisés et a prodiguer le type de
soins et services approprié.

gestion des situations d'urgences et des sinistres. Approche globale de la prévention, de la
planification, de la réponse et du rétablissement a la suite de situations qui nécessite une action pour
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éviter des dommages ou des dégats graves et qui dépassent la capacité de la population affectée a 'y
faire face en utilisant ses propres ressources. La gestion des urgences et des sinistres nécessite des
actions concertées de la part de multiples parties prenantes. Les pandémies et les épidémies, les
incendies, les catastrophes naturelles, les accidents industriels et les actes de terrorisme sont des
exemples d'urgences et de sinistres.

gestionnaires du programme-services. Gestionnaires qui travaillent dans le cadre d'un ensemble de
services et d'activités organisé dans le but de répondre aux besoins de la population en matiére de
santé et de services sociaux ou, encore, aux besoins d'un groupe de personnes qui partagent une
problématique commune.

humilité culturelle. « Processus d'autoréflexion pour comprendre les préjugés personnels et
systémiques et pour développer et maintenir des processus et des relations respectueux fondés sur la
confiance mutuelle. L'humilité culturelle implique de se reconnaitre humblement comme un apprenant
lorsqu'il s'agit de comprendre I'expérience d'un autre » (Autorité sanitaire des Premiéres Nations,
2016).

inégalités en matiére de santé. Différences socialement construites, injustes et évitables dans les
possibilités qu'ont les groupes de personnes a atteindre une santé optimale. Les inégalités en matiére
de santé proviennent de « dimensions de l'identité et de la situation sociales qui organisent

ou « structurent » I'accés différentiel aux possibilités de santé. Il s'agit notamment de I'origine ethnique,
du genre, de l'orientation sexuelle, de I'emploi et du statut socio-économique, de la déficience et du
statut d'immigrant, de la géographie, etc. » (National Academies of Sciences, Engineering, and
Medicine, 2017).

instance de gouvernance. Instance Iégitime qui détient l'autorité, le pouvoir de décision ultime et la
responsabilité d'un établissement et de ses services. Il peut s'agir d'un conseil d'administration, d'un
conseil, d'un chef et de son conseil, ou d'une autre instance de gouvernance. Une instance de
gouvernance peut travailler indépendamment du gouvernement ou avec celui-ci dans les territoires de
compétence ou le gouvernement est responsable d'une ou plusieurs fonctions de gouvernance.

intervention. Ensemble organisé d'actions délibérées mises en ceuvre dans un environnement
spécifique et dirigées vers une personne, une sous-population ou une population donnée.
L'intervention vise a influencer positivement I'état de santé, a promouvoir le bien-étre, ou a soutenir
l'usager. Elle peut également prévenir, diagnostiquer, traiter ou atténuer une condition ou un probléme
de santé ou social, tout en tenant compte des diversités culturelles, linguistiques et sociales. Selon sa
complexité, une intervention peut inclure des techniques, des pratiques, des programmes, ou des
politiques, et implique divers acteurs ainsi que des processus structurés.

main-d'ceuvre. Toute personne travaillant au sein ou pour le compte d'un établissement dans une ou
plusieurs équipes. La main-d'ceuvre comprend les personnes salariées et payées a I'heure, occupant
des postes a durée déterminée ou contractuels, des réles cliniques et non cliniques, des
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professionnels de la santé réglementés et non réglementés, et toute la main-d'ceuvre de soutien qui
participe a la prestation de services dans I'établissement.

mandataire. Personne qui est Iégalement désignée pour prendre une décision en matiere de soins
pour un usager si celui-ci est incapable de la prendre pour lui-méme. Selon le territoire de
compétence, le mandataire peut étre désigné par d'autres termes, comme représentant des soins de
santé, curateur, tuteur personnel, ou procureur aux soins personnels.

mesure de contréle. Mesure physique, chimique, ou d'isolement qui exerce une maitrise sur les
mouvements, le comportement ou la mobilité d'un usager. L'utilisation et les définitions des mesures
de contrdle peuvent varier selon le territoire de compétence et le type de population.

outil d'aide a la décision clinique. Outil qui fournit aux équipes, aux usagers ou aux mandataires des
informations fondées sur les données probantes pour faciliter la prise de décision. Cet outil vise a
améliorer la qualité des soins et services en limitant les variations inattendues par une approche
standardisée et ainsi diminuer les incidents liés a la sécurité des usagers. L'outil d'aide a la décision
clinique peut étre disponible sur diverses plateformes.

pair aidant. Personne ayant vécu une expérience similaire a celle de l'usager et qui offre un soutien
personnalisé basé sur ses connaissances et son vécu. Ce soutien vise a répondre aux objectifs,
préférences, et besoins de l'usager, tout en restant adapté a son contexte spécifique. Le pair aidant
joue un réle complémentaire au sein de I'équipe de soins et services, en partageant son expérience et
en offrant une perspective unique qui contribue a lI'autonomisation et au bien-étre de l'usager.

partenaire. Organisation avec laquelle une autre organisation collabore pour atteindre des objectifs en
commun. Par organisation on entend ici un groupement, régi ou non par des institutions, ayant une
mission particuliére. Un partenaire peut désigner une organisation, une entreprise, une association, un
syndicat ou diverses entités. Le partenaire se distingue d'une partie prenante ordinaire, de par les
relations bilatérales opérationnelles et étroites que les deux parties entretiennent entre elles. Ces
partenaires sont des organisations autres que des ministeres, des organismes gouvernementaux et
des directions du MSSS. Publics ou privés, ces organisations partenaires sont engagées a divers
degrés, selon leur mission, leurs intéréts et leurs capacités respectives. Elles peuvent bénéficier des
actions réalisées et participer a la mobilisation qu'elles suscitent.

partie prenante. Partie considérée en lien avec une organisation dans I'accomplissement de ses
responsabilités, a laquelle on présente I'information pertinente relative a ses opérations ou a ses
activités. La partie prenante peut désigner une organisation, un établissement, une personne comme
un usager, une personne proche aidante ou un gestionnaire, ou un groupe comme la main-d'ceuvre ou
les partenaires selon le cas. Les parties prenantes comprennent les responsables, les collaborateurs
et les partenaires.

personne proche aidante. Personne ou groupe de personnes choisi par un usager pour participer a
ses soins et services, tels qu'ils sont dispensés par I'équipe. Un usager a le droit d'inclure ou non une
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personne proche aidante dans tout aspect de ses soins et services. Un usager a également le droit de
remplacer une personne proche aidante par une autre a tout moment ou décider qu'il ne souhaite plus
étre accompagné.

Plan d'action régional (PAR) de santé publique. Dispositif prévu par la Loi sur la santé publique
pour définir I'ensemble de I'offre du programme-services de santé publique pour une région
géographique desservie par une Direction de santé publique, selon les dispositions du Programme
national de santé publique en vigueur.

plan de soins et services individualisé. Plan de soins et de services élaboré en collaboration avec
l'usager et les personnes proches aidantes. Ce plan est établi en fonction des objectifs, capacités et
préférences de l'usager. On y décrit les réles et les responsabilités de chaque membre de I'équipe et
la fagon dont participeront les autres équipes au sein et a I'extérieur de I'établissement. Le plan de
soins et services individualisé est élaboré selon les antécédents de I'usager, les évaluations en cours,
les résultats de diagnostic, et les plans antérieurs.

plan intégré d'amélioration de la qualité. Ensemble consigné d'engagements en matiére de la
qualité pris annuellement par un établissement. Elaboré en collaboration avec les équipes, ce plan
documente une série d'étapes visant a améliorer la qualité des soins et des services. Il comprend les
objectifs a atteindre et les indicateurs de mesures ainsi que les actions qui seront entreprises.

politique. Document qui présente les réglements administratifs et les procédures d'offrir des soins et
services de qualité et sécuritaire au sein de I'établissement. Les réles et les responsabilités sont
précisés et doivent étre respectés par I'ensemble de la main-d'ceuvre.

population. Groupe de personnes, vivant souvent dans une région géographique définie (Centre OMS
pour le développement sanitaire, 2004).

pratique. Activité réalisée dans un établissement de soins et services en présence d'un usager ou au
nom d'un usager dans le cadre de ses soins et services.

prise de décision. Processus mis en ceuvre par l'usager ou, en cas d'incapacité, par son mandataire,
et par le membre de I'équipe soignante pour déterminer la meilleure option ou le meilleur plan d'action
pour répondre aux objectifs, aux besoins et aux préférences de I'usager. La prise de décision
comporte trois étapes : présenter et décrire les choix a l'usager ; aider I'usager a explorer comment les
options répondent a ses objectifs, besoins et préférences ; et donnera I'usager le temps d'examiner
l'information, de la comprendre et d'obtenir des réponses a ses questions avant de lui demander de
prendre une décision.

procédure. Série d'étapes documentées pour offrir des soins et services de qualité et sécuritaire, qui
se rattache généralement a une politique. Les procédures sont normalisées et fondées sur des
données probantes.
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processus. Série d'étapes qui ne sont pas nécessairement documentées pour effectuer une tache.

qualité de vie. Sentiment de bien-étre d'une personne et ses expériences dans la vie dans le contexte
de sa culture et de ses systémes de valeur et par rapport a ses objectifs, ses attentes et ses
préoccupations. La qualité de vie est un concept large qui est affecté de maniére complexe par la
santé physique d'une personne, son état psychologique, ses croyances personnelles et spirituelles,
ses préoccupations existentielles, ses relations sociales et sa relation avec les principales
caractéristiques de son environnement (Cohen et coll., 2016 ; Organisation mondiale de la santg, s.
d.-a).

régulierement. A intervalles constants. L'établissement définit les intervalles appropriés pour diverses
activités en fonction des meilleures connaissances dont il dispose et respecte ces échéanciers.

repérage. Processus bref, fondé sur des données probantes, dans lequel les équipes utilisent un
probléme normalisé pour identifier rapidement les symptémes possibles chez I'usager qui peuvent
nécessiter une évaluation plus approfondie.

ressources. Ensemble des moyens humains, financiers, matériels, informationnels ou technologiques
nécessaires pour assurer une prestation de soins et services sécuritaires et de qualité.

sécurisation culturelle. Résultat fondé sur un engagement respectueux qui reconnait les
déséquilibres de pouvoir inhérents au systéme de santé et s'efforce d'y remédier. Il en résulte un
environnement exempt de racisme et de discrimination, ou les gens se sentent en sécurité lorsqu'ils
recoivent et prodiguent des soins et services et interagissent avec le systéme de santé (Régie de la
santé des Premiéres Nations, 2016). Un environnement culturellement sécuritaire en est un qui est
physiquement, socialement, émotionnellement et spirituellement sécuritaire, sans obstacle, ignorance
ou déni de l'identité d'une personne (Turpel-Lafond, 2020). Pour pratiquer la sécurisation culturelle, il
faut connaitre les événements coloniaux, sociopolitiques et historiques qui déclenchent les disparités
en matiére de santé et perpétuent et maintient le racisme et les inégalités de traitement (Allan et
Smylie, 2015).

soins. Actions prises dans tout milieu pour répondre aux besoins sociaux, physiques, personnels,
émotionnels, psychologiques, culturels, spirituels et médicaux d'un usager afin de soutenir sa santé et
son bien-étre (Organisation internationale de normalisation, 2021). Les soins sont relationnels et
fondés sur des relations qui mettent I'accent sur les expériences, les valeurs, les perspectives et la
personnalité uniques de l'usager et du prestataire, et les adoptent (Beach et Inui, 2006).

soins adaptés aux traumatismes. Approche des soins qui reconnait qu'un grand nombre de
personnes ont déja subi un traumatisme psychologique ou émotionnel, dont les effets durables
peuvent influer sur la santé physique et mentale, le comportement et I'engagement envers les
prestataires de services de santé et les services en général. Les soins adaptés aux traumatismes
permettent aux gens de se sentir en sécurité et a l'aise et évitent de les retraumatiser (Alberta Health
Services, s.d. ; Trauma Informed Oregon, s.d.).
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soins centrés sur la personne. Approche fondée sur la philosophie des soins centrés sur la
personne qui assure que l'usager est un partenaire et un participant actif dans ses soins et que les
objectifs, les capacités et les préférences de l'usager déterminent la prise de décision pour les soins.

soins fondés sur la mesure. « Processus d'utilisation systématique de la mesure des résultats pour
guider les décisions en matiére de soins. Les soins fondés sur la mesure sont équivalents a la mesure
de la pression artérielle lors du traitement de I'hypertension et a la mesure de la glycémie et de
I'hémoglobine A1c lors du traitement du diabéte. En psychiatrie, [les soins fondés sur des mesures]
sont réalisés en utilisant des échelles d'évaluation validées pour mesurer les résultats, notamment les
symptdmes, les effets secondaires, le fonctionnement et la qualité de vie » (University of British
Columbia, 2021).

soins holistiques. Approche globale et individualisée des soins et services qui considére que la santé
et le bien-étre physique, mental, social et spirituel d'un usager sont interconnectés. Cette approche
reconnait l'interaction entre les modes de vie individuels et les déterminants sociaux et
environnementaux plus larges de la santé, notamment le revenu, I'éducation, I'alimentation et le
logement, pour produire des résultats en matiére de santé. Une approche holistique des soins et
services englobe le lien entre I'esprit, le corps, la société et I'environnement.

soins palliatifs. Approche visant a soulager la souffrance d'une personne confrontée a une maladie
grave ou a une affection mettant sa vie en danger. Les soins palliatifs visent a améliorer la qualité de
vie, a réduire ou a soulager les symptémes physiques ou psychologiques, et a fournir un soutien
continu aux personnes qui prennent soin de la personne (Santé Canada, 2021).

sous-groupe. Segment de la population a laquelle I'établissement fournit des soins et services et qui
peut avoir des besoins uniques ou distincts dont il faut tenir compte lorsque les équipes prodiguent des
soins et services. Aux fins du présent manuel, ce terme désigne les personnes a divers stades de la
vie, des enfants et des jeunes aux adultes et aux personnes agées.

soutien par les pairs. Relation de soutien entre des personnes ayant des expériences communes.
Les personnes de soutien par les pairs offrent un soutien émotionnel et social, ainsi que de
I'enseignement et des informations sur I'accés aux ressources nécessaires, aux usagers qui partagent
leurs expériences. Les personnes de soutien par les pairs peuvent également étre appelés coachs,
coachs de rétablissement ou champions. Il est important que les personnes de soutien par les pairs
soient correctement formeées pour fournir un soutien sécuritaire. Les programmes et initiatives de
soutien par les pairs peuvent étre mis en ceuvre de diverses maniéres dans différents milieux de
soins.

surveillance. Processus comportemental et cognitif de collecte, d'analyse et d'interprétation
systématiques d'informations réalisé en vue de poser un jugement sur I'état de santé d'un usager et
d'identifier précocement toute détérioration (Dougherty (1999). Il s'agit donc d'un processus composé
d'actions qui se déploie dans le temps. Ce processus comprend ainsi I'observation, I'échange
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d'informations entre les différentes équipes, la comparaison et consignation des données, ainsi que
I'évaluation, permettant d'anticiper et de prendre des décisions éclairées visant a réduire tout risque de
complications.

technologie de I'information et de la communication. Tout dispositif de communication et les
diverses applications et services qui y sont associés. Les technologies de l'information et de la
communication permettent le transfert d'informations entre les personnes et les systéemes (Huth,
2017). Il s'agit par exemple des systémes d'appel, des systémes d'information clinique, des systémes
de programmation des horaires, du Wi-Fi et des tablettes.

territoire de compétence. Zone géographique a l'intérieur de laquelle un gouvernement est
responsable de la conception, de la gestion et de la prestation de services pour une population définie
(Jackman, 2000).

trajectoire de soins et services. Cheminement d'un usager qui consiste en un ou plusieurs transferts
dans un intervalle de temps donné afin d'atteindre un objectif précis. La finalité d'une trajectoire est de
répondre aux besoins de l'usager tout en offrant des soins et des services accessibles, continus,
pertinents et en temps opportun. Une gestion des trajectoires amene les différents acteurs du réseau a
travailler ensemble a I'amélioration continue des soins et services d'un établissement.

transfert. Déplacement d'un usager d'une équipe ou d'un établissement a un autre. Les risques et les
bénéfices d'un transfert doivent étre bien évalués durant la phase de planification et devraient tenir
compte des éléments suivants : I'évaluation compléte de I'état de l'usager; I'évaluation des avantages
du transfert; la mise en place du soutien nécessaire, y compris la main-d'ceuvre et les ressources, pour
assurer une stabilisation optimale ainsi que pour la vérification du matériel de transport.

transition de soins. Transfert en personne des soins et services entre les membres de I'équipe qui a
lieu en présence de l'usager et, si l'usager le souhaite, de la ou des personnes proches aidantes qu'il a
choisies. Cette approche donne a l'usager et a la ou les personnes proches aidantes la possibilité
d'entendre la conversation et d'y participer, et de poser des questions sur les soins et services
dispensés. Aprés un transfert réussi, I'usager recoit des soins et services immédiats de la part du
prestataire qui le recgoit (Agency for Healthcare Research and Quality, 2023).

usager. Personne qui participe et bénéficie des systémes de soins et services de santé a titre de
coproducteur. Selon le milieu ou le contexte de prestation des soins et services, le

terme « usager » peut faire référence a un patient, un résident, un client ou un membre de la
communauté. Lorsqu'un établissement n'offre pas de soins ou services directement aux personnes, I'
« usager » désigne la communauté ou la population qu'il dessert.
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AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Chapitre 1: Excellence des soins et
services

Contexte

Ce chapitre évalue I'excellence des soins et services au niveau des gestionnaires du
programme-services. Ainsi, les critéres d'évaluation se rapportent aux responsabilités
des gestionnaires qui sont en appui aux équipes cliniques. Le chapitre porte sur
I'organisation des soins et services, la gestion des ressources, les compétences de
I'équipe, l'aide a la décision clinique, et la gestion des incidents et accidents survenus
lors de la prestation des soins et services. Une attention est également portée sur
I'atteinte des objectifs et le développement d'une culture d'amélioration continue de la
qualité.

Organiser les soins et services selon les besoins des personnes et
des communautés visées par le programme-services.

Les gestionnaires du programme-services collaborent avec la Direction de santé
publique et les partenaires au processus d'élaboration du plan d'action régional
de santé publique.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Le Plan d'action régional de santé publique (PAR), par sa portée transversale, interpelle
un ensemble d'acteurs, dont les gestionnaires des différents programmes-services. Le
processus d'élaboration du Plan d'action régional de santé publique est un processus
participatif. Celui-ci est appuyé par les données probantes, y compris les données
expérientielles. Les besoins exprimés par les différents partenaires, leurs connaissances
et leurs expériences sont mises a profit. Diverses méthodes peuvent étre utilisées pour
promouvoir la participation des partenaires. A titre d'exemples, des enquétes territoriales,
des sondages, des groupes de discussion, des consultations publiques et des
consultations aupres de citoyens ou d'usagers partenaires peuvent étre réalisés. De
facon générale, différents groupes de travail ou comités de concertation sont mis en
place pour assurer la participation des partenaires.
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1.1.2

1.1.3

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Les gestionnaires du programme-services utilisent I'information sur les besoins
de santé des personnes et des communautés pour élaborer I'offre de soins et
services.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Accent sur la population | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

Les gestionnaires du programme-services, en collaboration avec les membres de
I'équipe, prennent en compte le portrait de santé des communautés de son territoire et
les besoins exprimés par les usagers et les personnes proches aidantes. Ce portrait de
santé, élaboré par la Direction de santé publique, fait état des données
sociodémographiques, de I'état de santé et de bien-étre de la population de son territoire
et de ses déterminants, soit les habitudes de vie, le niveau de scolarité, le revenu, les
caractéristiques des différents milieux de vie, ainsi que l'accés aux soins et services de
santé.

Les impacts des changements climatiques sur I'établissement et sur la santé de la
population sont également considérés dans ces données. Ces impacts peuvent inclure
des dommages aux infrastructures causés par des aléas naturels comme des tempétes
de pluie, de neige ou de verglas, des inondations, des températures extrémes, ou des
incendies de forét et peuvent affecter I'accés aux soins et services de I'établissement.

Les gestionnaires et les membres de I'équipe bonifient I'information disponible par la
collecte de nouvelles données auprés des partenaires au moyen de divers mécanismes
de consultation.

Une analyse de ces données, ventilées selon les sous-groupes des communautés
visées par le programme-services, ainsi qu'une analyse des soins et des services offerts
sur le territoire permettront d'identifier les besoins répondus et non répondus et
d'élaborer une offre de soins et services appropriée. Cette analyse est également
réalisée en collaboration avec les partenaires.

Les gestionnaires du programme-services créent des partenariats afin de bien
répondre aux besoins des personnes et des communautés visées par le
programme-services.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Continuité des services | Méthode

d'évaluation: Sur place

Conseils
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1.1.4

1.1.5

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Une équipe ne peut a elle seule répondre a lI'ensemble des besoins des personnes et
des communautés visées par un programme-services. Par conséquent, des partenariats
sont créés pour bien répondre a I'ensemble des besoins. Ces partenariats peuvent étre
informels ou encore faire I'objet d'ententes formelles entre les établissements et
organisations concernés. Les gestionnaires du programme-services et les membres de
I'équipe créent des partenariats avec les gestionnaires des autres programmes-services
ainsi qu'avec des prestataires de soins et services au sein de la communauté.

Des partenariats doivent également étre créés avec des partenaires des autres secteurs
d'activités tels que les services de garde a la petite enfance, le milieu scolaire, le milieu
municipal et les différents milieux de travail. Les gestionnaires et les membres de
I'équipe peuvent aussi eétablir des partenariats ou créer des liens avec des
établissements régionaux ou nationaux avec l'appui des autres gestionnaires de
I'établissement. Les types de partenariats peuvent varier selon les besoins des
personnes et des communautés et selon l'offre de soins et services offerts par
I'établissement.

Les gestionnaires du programme-services incarnent la vision, la mission et les
valeurs de I'établissement lors du processus de prise de décision.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

Les gestionnaires du programme-services sont porteurs de la vision, de la mission et des
valeurs de I'établissement et doivent incarner celles-ci dans le cadre de leurs interactions
quotidiennes avec les partenaires. Les gestionnaires doivent agir a titre de modéles, ce
qui se traduit par des décisions et des pratiques de gestion alignées sur la mission, la
vision et les valeurs de I'établissement.

Ces considérations sont prises en compte lors de la tenue des rencontres d'équipes, de
I'élaboration de politiques et procédures ou de la mise a contribution des partenaires afin
de s'assurer que les prises de décision sont cohérentes avec la vision, la mission et les
valeurs de I'établissement.

Les gestionnaires du programme-services font intervenir les partenaires dans
I'élaboration de I'offre de soins et services.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Services centrés sur l'usager | Méthode
d'évaluation: Sur place
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1.1.6

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Conseils

Les gestionnaires du programme-services et les membres de I'équipe collaborent avec
les partenaires pour concevoir I'offre de soins et services en fonction du portrait de santé
des personnes et des communautés, et des besoins qui en découlent. A cet effet, ils
collaborent avec la Direction de santé publique. Cette collaboration se fait selon une
approche de soins centrés sur la personne, ce qui crée une culture d'engagement entre
tous les partenaires et a partir de laquelle les usagers et les personnes proches aidantes
sont considérés comme des partenaires actifs dans le maintien et le rétablissement de
leur état de santé global.

Les gestionnaires et les partenaires s'assurent d'identifier les soins et les services
pertinents a offrir selon les ressources disponibles, et ce, en s'appuyant sur des données
probantes. L'équipe, en particulier, s'appuie sur les rétroactions obtenues auprés des
usagers et sur des sondages portant sur I'expérience vécue par ceux-ci. Les
gestionnaires et les membres de I'équipe collaborent aussi avec les comités des
usagers, des personnes proches aidantes, des usagers partenaires et des instances de
concertation dans la communauté dans le cadre du processus de conception de I'offre
de soins et services. lIs collaborent également avec la Direction de santé publique en ce
qui concerne la prévention des maladies et la promotion de la santé, y compris le
renforcement des capacités des communautés.

Les gestionnaires du programme-services fixent les buts et objectifs a atteindre,
les soins et services a offrir ainsi que les ressources nécessaires.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

Les gestionnaires du programme-services et les membres de I'équipe collaborent avec
les partenaires pour fixer les buts et objectifs de I'offre de soins et services et de ses
composantes. Les buts et objectifs sont liés a des soins et services précis et sont alignés
avec les orientations stratégiques et les objectifs de I'établissement ainsi qu'avec les
orientations et objectifs régionaux et nationaux. Les buts et objectifs sont clairs, réalistes,
mesurables et planifiés dans le temps selon un échéancier défini. Les buts et objectifs
sont accompagnés de résultats souhaités et d'indicateurs. Les buts et objectifs doivent
entre autres prendre en compte les préoccupations au regard des pratiques sécuritaires
selon une approche multifacette et ce tout au long du continuum de soins et services.
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1.1.7

1.1.8

POR

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Les gestionnaires du programme-services favorisent une approche collaborative
et interdisciplinaire dans la prestation de soins et services.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

L'approche collaborative et interdisciplinaire se traduit par des soins centrés sur la
personne. Elle prévoit des mécanismes pour assurer I'arrimage des pratiques entre les
prestataires de soins et services et des pratiques professionnelles normalisées. Elle tient
compte des connaissances et expériences diversifiées et respecte les exigences
réglementaires. L'approche tient compte des besoins des usagers et des personnes
proches aidantes et de la complexité de leurs situations.

A titre de membres de I'équipe, les usagers et les personnes proches aidantes
comprennent la fagon dont les soins et services sont dispensés et participent aux
discussions et a la prise de décisions.

Les membres de I'équipe, y compris les usagers et les personnes proches aidantes,
comprennent et respectent les réles et les responsabilités de chacun. L'équipe doit
évoluer au fil du temps et s'adapter aux besoins changeants de l'usager et des
personnes proches aidantes.

Les gestionnaires du programme-services optimisent le cheminement des
usagers au sein de leur établissement.

Priorité: POR | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place

Test(s) de conformité

1.1.8.1 Les gestionnaires du programme-services s'assurent qu'il existe une
stratégie de cheminement des usagers a I'échelle de I'établissement
qui correspond aux besoins des populations qu'il dessert.

Conseils

Le cheminement des usagers tient compte du déplacement des personnes
dans un établissement, au sein de I'établissement, a I'extérieur de
I'établissement et entre les établissements. Il est essentiel de tenir compte
du cheminement complet des usagers a partir du point de départ jusqu'a la
fin, puisque les obstacles rencontrés a divers moments peuvent entrainer
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AGREMENT
CANADA

1.1.8.2

SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

des répercussions importantes sur les autres aspects des soins ou des
services.

La stratégie de cheminement des usagers de |'établissement est congue
conjointement avec les usagers, la communauté et les partenaires, sa
main-d'ceuvre et d'autres parties prenantes. La stratégie de cheminement
des usagers intégre des perspectives inter-établissements et
intra-établissements afin d'optimiser la sécurité.

Lors de la conception de la stratégie de cheminement des usagers,
I'établissement doit tenir compte des éléments suivants:

e Sources de la demande. A titre d'exemples, il peut s'agir des
sources provenant de l'urgence, les admissions imprévues et
planifiées, les consultations externes, les soins de suivi) ;

® Tendances et volume de la demande;

e Variations de la demande;

e Disponibilité de la capacité a répondre a une demande excessive;

e Facilitateurs et obstacles au cheminement des usagers;

e Risques et conséquences d'une surcapacité. A titre d'exemple, il
peut s'agir d'événements indésirables.

La stratégie de cheminement des usagers doit définir des résultats précis.

La stratégie de cheminement des usagers doit s'aligner sur les indicateurs,
les mesures et les exigences de la juridiction existante.

Les gestionnaires du programme-services veillent a ce qu'il y ait un
plan d'action opérationnel qui s'harmonise avec la stratégie de
cheminement des usagers de I'établissement.

Conseils

Le plan d'action opérationnel identifie les stratégies utilisées par
I'établissement pour prévenir et gérer de maniére proactive les problémes
de cheminement des usagers, les rbles et les responsabilités des
personnes impliquées dans l'action et la fagon dont le changement sera
mesuré.

Les roles et les responsabilités devraient également s'étendre aux
partenaires de |'établissement afin de faciliter la transition harmonieuse
des usagers vers le type et le niveau de soins et service les plus
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1.1.8.3

SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

appropriés. A titre d'exemples, il peut s'agir d'établissements de soins de
longue durée, des soins et services a domicile, des soins et services
communautaires, de réadaptation, des soins et services primaires.

Le plan d'action opérationnel identifie les cibles pour le cheminement des
usagers qui sont éclairées par des données probantes, basées sur des
références comparatives internes et externes, et alignées sur les pratiques
optimales et les objectifs de cheminement des usagers d'établissements
comparables. Des cibles spécifiques peuvent étre identifiées pour les
données relatives au cheminement des usagers, comme le temps de
transfert des usagers a un lit en milieu hospitalier a la suite d'une décision
d'admission; la durée du séjour aux soins et services des urgences pour
les usagers non admis; le transfert des usagers vers des établissements
de soins de longue durée; et les temps d'attente pour la chirurgie, les soins
et services a domicile, la santé mentale et les soins et services de
traitement des dépendances. Les indicateurs doivent étre évalués
régulierement pour s'assurer qu'ils sont pertinents.

L'établissement recueille des données sur le cheminement des usagers
quant a la fréquence et la durée d'attente des usagers pour les soins et
services, qui peuvent inclure des données sur les listes d'attente, la durée
du séjour, les délais d'exécution des résultats de laboratoire ou d'imagerie
diagnostique, les temps de placement dans la communauté ou les temps
de réponse des consultants.

L'établissement améliore le cheminement des usagers en utilisant les
données recueillies pour mettre en ceuvre des interventions qui prennent
en considération les obstacles et les fluctuations de la demande.

L'équipe met en ceuvre des protocoles pour gérer efficacement le
cheminement des usagers.

Conseils

En plus d'une stratégie de cheminement des usagers, I'établissement
dispose de protocoles pour gérer efficacement le cheminement des
usagers. Les protocoles peuvent comprendre la fagon de travailler avec
des établissements externes pour assurer des transitions harmonieuses et
opportunes des soins et services.

Les protocoles doivent surveiller et fournir des conseils sur la fagon de
gérer les arrérages, les obstacles et les périodes de pointe. Dans les
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1.1.8.4

1.1.8.5

SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

établissements de soins et services de courte durée, cela peut inclure les
périodes de pointes des urgences et la gestion des lits. Dans les milieux
communautaires, cela peut inclure la gestion de la liste d'attente, la gestion
de la charge de travail et des cas, et la durée du séjour en fonction des
besoins.

Les gestionnaires du programme-services s'assure qu'il existe des
mécanismes pour assurer le suivi et ajuster la stratégie de
cheminement des usagers.

Conseils

Les données sont recueillies en continu, les résultats sont examinés et la
stratégie est mise a jour au besoin. La surveillance s'effectue en continu et
les gestionnaires du programme-services sont informés de tout
changement important ou soudain dans les données.

L'établissement a mis en place des initiatives d'amélioration continue de la
qualité établies en fonction des cibles du cheminement des usagers.

L'instance de gouvernance est sensibilisée aux principes clés de qualité et
de sécurité pour aider les membres a comprendre, surveiller et superviser
efficacement la performance qualité de I'établissement.

Les gestionnaires du programme-services rendent régulierement
compte des progres réalisés par rapport a la stratégie de
cheminement des usagers a l'instance de gouvernance, au
personnel, aux usagers et aux personnes proches aidantes, a la
communauté et aux autres parties prenantes.

Conseils

Des rapports sur les progres realisés quant a la stratégie de cheminement
des usagers sont régulierement mis a disponibilité.

La diffusion des données comprend notamment le partage d'expériences
avec d'autres établissements de santé et de services sociaux afin d'offrir
des occasions d'apprentissage les uns des autres.
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1.1.9

1.1.10

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Les gestionnaires du programme-services s'assurent que les membres de
I'équipe ont accés a de l'information sur les soins et services offerts dans les
autres programmes-services et dans la communauté.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

Considérant sa portée transversale, les gestionnaires portent une attention particuliére
au Plan d'action régional de santé publique. Il peut s'agir de soins et services par un
méme programme-services ou par d'autres différents au sein de I'établissement ou au
sein de la communauté, incluant les services de télésanté. L'information peut viser la
promotion des soins et services, la prévention, les ressources d'aide et de soutien, le
traitement, la réadaptation, 'hébergement ou les soins et services de fin de vie.
L'information peut étre présentée sous forme d'index de ressources précisant entre
autres la nature des services et les modalités d'acces, et est adaptée aux clientéles
ciblées.

Lors de I'élaboration du contenu et des stratégies de communication de l'information aux
usagers et aux personnes proches aidantes, le niveau de compréhension, le niveau
d'alphabétisation, la langue, les capacités et les diversités culturelles sont pris en
compte.

Les gestionnaires du programme-services mettent en ceuvre des trajectoires de
soins et de services fluides et efficaces en collaboration avec les partenaires.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Accessibilité | Méthode d'évaluation: Sur
place

Conseils

Des trajectoires de soins et de services optimales améliorent I'expérience de soins et
services de l'usager et assurent une meilleure performance du programme-services en
matiere d'efficience et d'efficacité. Le fondement de la gestion par trajectoires de soins et
de services repose sur la capacité de I'établissement a offrir le bon soins et service, au
bon moment et par la bonne personne.

Dans une perspective d'amélioration de la qualité, d'acceés et de continuité des soins et
des services, les gestionnaires du programme-services définissent des trajectoires de
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1.1.11

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

soins et services appuyés sur les données probantes. Le parcours optimal est défini en
collaboration avec les membres de I'équipe, y compris les usagers et les personnes
proches aidantes, ainsi qu'avec les partenaires.

Les trajectoires liées au programme-services répondent aux besoins et aux attentes des
usagers. Elles définissent le cheminement des usagers tout au long du continuum de
soins et services en fonction de tableaux cliniques, des durées requises de soins et
services et des délais d'intervention acceptables. Des objectifs et des indicateurs précis
sont définis afin de mesurer la pertinence et I'efficacité des trajectoires. Les
gestionnaires et les membres de I'équipe mobilisent I'ensemble des prestataires de soins
et services afin de concevoir des trajectoires optimales selon les champs de pratiques et
I'expertise de chacun. Les trajectoires de soins et de services sont mises en ceuvre, les
objectifs et les indicateurs sont suivis et les actions sont ajustées au besoin.

Les trajectoires de soins et services peuvent inclure les services de télésanté. Les soins
et services prodigués par cette modalité figure dans le plan de soins et services
individualisé de I'usager. La prestation des soins et services de télésanté est soumise
aux mémes normes de soins que les services de santé en présentiel. Les usagers
comprennent qu'ils ont le droit de cesser I'utilisation des soins et services de télésanté et
de choisir un plan de soins et services individualisé de rechange comme un service en
personne avec un membre de la main-d'ceuvre. Le consentement de l'usager est obtenu
avant toute offre de soins et services de télésanté, conformément a ses droits. Toutes
les informations pertinentes relatives aux soins et services de télésanté sont consignées
dans le dossier de santé l'usager, conformément a la réglementation.

Les gestionnaires du programme-services s'assurent que l'information sur les
soins et services est accessible aux usagers et aux personnes proches aidantes
pour leur permettre de participer activement a la trajectoire de soins et de
services.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Accessibilité | Méthode d'évaluation: Sur
place

Conseils

L'information fournie porte sur les soins et services offerts par I'établissement; les colts
pour l'usager, le cas échéant; la fagon d'accéder aux soins et services; les coordonnées
des personnes-ressources ainsi que les numéros d'urgence. L'information porte sur
I'ensemble de la trajectoire de soins et de services, a qui elle s'adresse et les moyens
pour y accéder.
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1.1.13

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Une attention particuliére est portée afin d'offrir une information claire et accessible aux
personnes les plus vulnérables. Le cas échéant, les services d'une personne-ressource
peuvent étre offerts pour aider l'usager et les personnes proches aidantes a s'orienter
dans le systeme de soins et de services de santé.

Les gestionnaires du programme-services et les membres de I'équipe collaborent avec
les partenaires afin de déterminer l'information appropriée et les outils de communication
a utiliser. lls utilisent diverses méthodes d'évaluation afin de s'assurer que l'information
fournie répond aux besoins des clientéles ciblées.

Les gestionnaires du programme-services veillent a ce que des services de
traduction et d'interprétation soient disponibles en temps opportun pour répondre
aux besoins des usagers.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Accessibilité | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

Les services de traduction et d'interprétation sont importants pour maintenir la
communication, faire participer les usagers et favoriser le consentement éclairé.

La prestation de services de traduction et d'interprétation en temps opportun respecte
les principes d'équité et contribue a créer des environnements psychologiquement
sécuritaires qui peuvent renforcer davantage I'autonomie des usagers et, par
conséquent, favoriser les soins et services centrés sur la personne. Le fait que les
usagers ne peuvent pas communiquer dans la langue de leur choix peut entrainer des
conséquences sur les résultats de leurs soins et services. Il est important de reconnaitre
que les usagers et les personnes proches aidantes qu'ils ont choisies pour participer a
leurs soins et services peuvent avoir des besoins de communication différents lorsqu'ils
accédent a ceux-ci.

Les gestionnaires du programme-services mettent en ceuvre des initiatives
permettant d'éliminer les obstacles a I'accés aux soins et services en
collaboration avec les partenaires.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Accessibilité | Méthode d'évaluation: Sur

place

Conseils
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AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Les gestionnaires du programme-services et les membres de I'équipe collaborent avec
les partenaires concernées par |'offre de soins et services pour identifier les obstacles a
I'acces. Ainsi, un processus permet aux membres de I'équipe, y compris les usagers et
les personnes proches aidantes, de cerner les obstacles qui limitent I'accés aux soins et
services offerts et précise comment les communiquer.

Les obstacles qui empéchent les usagers d'accéder aux soins et services comprennent
les enjeux liés au colt des soins et services, la disponibilité, I'accessibilité, la situation
géographique, la langue, la stigmatisation, la discrimination et le manque de sécurisation
culturelle lors des soins et services.

Les gestionnaires et les membres de I'équipe collaborent avec les partenaires afin
d'informer les autorités compétentes des obstacles a I'accés, proposer des solutions
pour réduire voir éliminer ceux-ci et, le cas échéant, mettre en ceuvre les mesures qui
sont a leur portée.

Les gestionnaires du programme-services s'assurent de I'utilisation de données
probantes pour guider le choix des lignes directrices pour la prestation des soins
et services.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Les gestionnaires du programme-services et les membres de I'équipe utilisent le
processus normalisé de I'établissement pour guider le choix des lignes directrices
éclairées par des données probantes afin d'améliorer la qualité des soins et des
services. Des responsables sont désignés et des rbles sont définis afin d'assurer la vigie
des bonnes pratiques émergentes et l'intégration ce celles-ci au sein du milieu de soins.

Le processus s'appuie sur une approche collaborative. Les membres de I'équipe, y
compris les usagers et les personnes proches aidantes, participent activement a la revue
des lignes directrices éclairées par des données probantes sur lesquelles les soins et
services reposent. Bien que les usagers et les personnes proches aidantes ne
participent pas a une évaluation technique ou scientifique des lignes directrices, leurs
points de vue en matiére d'expérience vécue de soins et services sont essentiels a la
revue de celles-ci.

Selon la nature des soins et des services, le processus peut comprendre, sans s'y
limiter, une analyse documentaire approfondie, une analyse du milieu de soins, une
consultation auprés d'autres établissements au sujet de leurs pratiques ainsi qu'une
évaluation avec les partenaires. Ainsi, le processus permet I'adoption de lignes
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directrices d'autres établissements, d'ordres professionnels ou de celles recommandées
par des experts en la matiere et des sociétés savantes.

Les gestionnaires du programme-services s'assurent que les membres de
I'équipe respectent les lignes directrices et les protocoles cliniques lors de la
prestation de soins et services.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Le processus normalisé de I'établissement pour le choix des lignes directrices et des
protocoles cliniques doit étre associé a différents mécanismes permettant d'assurer leur
intégration par les équipes cliniques concernées. Les gestionnaires du
programme-services sont responsables de la mise en place de conditions favorables a la
mise en ceuvre des pratiques de fagon systématique et continue.

Ces nouvelles pratiques peuvent prendre différentes formes et entrainer des
conséquences sur différents aspects de la pratique. Des critéres précis portent sur
I'utilisation de nouveaux outils d'évaluation et d'aide a la décision clinique, de nouvelles
échelles de mesure de risques, de nouveaux logiciels de gestion clinique, de
l'introduction de nouveaux equipements médicaux ou d'un nouveau cadre réglementaire.

Différentes stratégies d'intégration peuvent étre utilisées. Il peut s'agir de formation en
présentiel ou en ligne incluant une autoévaluation, un accompagnement de I'équipe sur
le terrain par un intervenant expert, la réalisation d'audits périodiques pour mesurer le
niveau d'intégration des pratiques au quotidien et l'identification de pistes d'amélioration,
le cas échéant. Le soutien par les pairs s'inscrit parfaitement dans une approche
collaborative et interdisciplinaire.

Les gestionnaires du programme-services s'assurent que les membres de
I'équipe intégrent des outils d'aide a la décision clinique au sein de leurs
pratiques.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Outre l'information et la formation offerte aux équipes concernant les outils d'aide a la
décision clinique, les gestionnaires du programme-services doivent mettre en place des
mécanismes permettant de veiller a leur intégration et d'intervenir si les pratiques ne sont
pas systématisées.
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L'utilisation d'outils d'aide a la décision clinique permet d'assurer la conformité des
pratiques, réduit au minimum les chevauchements de soins et services inutiles et
améliore le travail d'équipe tout en favorisant la qualité des soins et des services et la
sécurité de l'usager. L'utilisation de ces outils par I'ensemble des équipes concernées de
I'établissement favorise une harmonisation des pratiques, ainsi que l'efficience et
I'efficacité.

Les outils d'aide a la décision clinique sont utilisés pour soutenir les décisions de I'équipe
en matiére de soins et services précis a offrir a I'usager selon un ensemble de
parametres cliniques. Considérant I'importance de la sécurité des usagers pendant la
prestation de soins et services, les outils d'aide a la décision clinique visant les pratiques
sécuritaires tel le repérage pour la prévention du suicide, la prévention des chutes et
l'intégrité de la peau font partie intégrante de la trousse d'outils utilisés. Ces outils
peuvent prendre la forme de protocoles cliniques ou de systémes de technologie de
l'information congus pour aider les prestataires de soins et services a prendre des
décisions cliniques éclairées.

Une formation est offerte aux membres de I'équipe concernés afin qu'ils puissent utiliser
les outils de fagcon adéquate et pertinente et connaitre les incidences potentielles de ne
pas y recourir lors des pratiques au quotidien. Des personnes-ressources
professionnelles peuvent étre mandatées afin d'apporter un soutien clinique a
l'intégration de ces outils, conformément a une approche collaborative et
interdisciplinaire. Des activités d'évaluation du niveau d'intégration des outils d'aide a la
décision clinique peuvent prendre la forme de revue des dossiers santé des usagers ou
d'audits.

Les gestionnaires du programme-services mettent en place un processus de
revue des lignes directrices et des protocoles éclairés par les données probantes.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

Le processus de revue est rigoureux et effectué de fagon périodique afin de mettre a jour
les lignes directrices et les protocoles cliniques. Il permet d'évaluer la pertinence des
lignes directrices et des protocoles cliniques ainsi que leur adéquation avec les nouvelles
pratiques émergentes. Le processus de revue permet aussi de s'assurer que les lignes
directrices et les protocoles actuels favorisent toujours I'hnarmonisation des pratiques et la
qualité et la sécurité des soins et des services. Le processus de revue s'appuie sur
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I'analyse documentaire, la consultation des pairs, les données expérientielles provenant
des usagers et I'analyse des dernieres recommandations des experts et des sociétés
savantes.

Les gestionnaires du programme-services s'assurent que les membres de
I'équipe respectent la procédure organisationnelle en lien avec la gestion des
plaintes des usagers et des personnes proches aidantes.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Qualité de vie travail | Méthode
d'évaluation: Sur place

Conseils

La reconnaissance des plaintes regues par les gestionnaires du programme-services et
les équipes concernant les expériences des usagers et des personnes proches aidantes
ainsi que la réponse rapide a celles-ci favorise un environnement sécuritaire et soutient
les pratiques d'amélioration continue de la qualité. Les plaintes peuvent provenir des
usagers, des personnes proches aidantes, de la main-d'ceuvre, ou d'autres personnes.
Les plaintes peuvent étre communiquées verbalement ou par écrit, y compris par voie
électronique.

Les gestionnaires, en collaboration avec le commissaire aux plaintes de I'établissement,
traitent les plaintes en temps opportun, favorisent des échanges positifs et proposent
des résolutions efficaces. Le traitement des plaintes en temps opportun favorise
l'identification de la source du probléme et permet de mettre en place des actions
correctives rapidement pour régulariser la situation. Lors de la réception d'une plainte,
les gestionnaires communiquent un calendrier clair a la personne concernée afin de
l'informer du temps estimé requis pour I'examen et I'enquéte de la plainte.

Les gestionnaires s'assurent que les équipes, les usagers et les personnes proches
aidantes connaissent la procédure pour déposer des plaintes, les mesures a prendre
pour les traiter et la maniére dont elles seront résolues en temps opportun. Permettre le
dépbt de plaintes de fagon anonyme et traiter celles-ci de maniére confidentielle
contribue a assurer que ceux qui déposent une plainte sont protégés contre les
représailles. Les réponses aux plaintes sont rapides et documentées conformément aux
procédures de |'établissement.

Les informations sur le dép6t de plaintes sont communiquées au moyen de dépliants, du
site Web de I'établissement ou lors de conversations réguliéres avec les usagers et les
personnes proches aidantes. Une fois la plainte traitée, les gestionnaires suivent la
procédure pour informer la personne qui a déposé la plainte ainsi que les autres
personnes concernées de ce fait.
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Les gestionnaires du programme-services s'assurent que I'équipe dispose des
compétences requises pour adhérer aux procédures organisationnelles sur le
repérage, I'évaluation, l'intervention requise, le plan de sécurité et le suivi
approprié de l'usager afin de prévenir le suicide.

Priorité: POR | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place

Test(s) de conformité

1.1.19.1

1.1.19.2

Les gestionnaires du programme-services s'assure de I'adhésion de
I'équipe aux procédures organisationnelles afin de réduire les
risques de sécurité et assurer un environnement sécuritaire pour
tous.

Conseils

L'équipe effectue régulierement des vérifications de sécurité de
I'environnement physique afin de réduire les risques pour les usagers, les
personnes proches aidants et la main-d'ceuvre, quel que soit le milieu de
soins. Les usagers et leurs personnes proches aidantes participent a
l'identification des risques et a la détermination des mesures a prendre afin
d'assurer leur sécurité, quel que soit le milieu de soins. Le plan de sécurité
individualisé doit inclure des mesures particulieres a I'usager afin de
réduire les risques.

Les vérifications de sécurité sont effectuées de maniére transparente et les
résultats sont mis a la disposition des parties prenantes concernées.
L'équipe travaille au maintien d'un environnement sécuritaire pour tous.

Les gestionnaires du programme-services veillent a ce que I'équipe
recoive une formation et un enseignement appropriés afin de fournir
des services sécuritaires de prévention du suicide.

Conseils

La formation et I'enseignement sont fondamentaux afin de permettre a une
équipe de procéder au repérage, a I'évaluation et a la planification de la
sécurité pour la prévention du suicide, y compris la planification des soins
et services pour les populations présentant un risque suicidaire. Il est
important d'avoir les compétences, les comportements et les attitudes
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appropriés, afin d'évaluer le risque suicidaire, réaliser les interventions
appropriées et fournir des soins et services de postvention.

L'équipe recgoit une formation sur la sécurisation culturelle afin de fournir
des soins et services de prévention du suicide et de soutien qui
correspondent aux objectifs, aux capacités et aux préférences de la
population qu'elle dessert.

Les gestionnaires du programme-services s'assurent que I'équipe
effectue un repérage normalisé du risque suicidaire, en utilisant des
outils fondés sur des données probantes fournis par les
gestionnaires de I'établissement.

Conseils

L'équipe effectue un repérage du risque suicidaire comme étape initiale
afin de déterminer la nécessité de poursuivre avec une évaluation du
risque suicidaire et une intervention. Elle met ensuite en ceuvre le suivi
approprié en cas d'un résultat positif.

Les informations recueillies lors du repérage du risque suicidaire sont
consignées dans le dossier santé de l'usager afin que les membres
appropriés de I'équipe puissent facilement y accéder.

Les outils de repérage du risque suicidaire sont fondés sur des données
probantes et adaptés au milieu de soins dans lequel le repérage est
effectué. Dans certains milieux de soins, le repérage universel, c'est-a-dire
le repérage de tous les usagers qui sont en contact avec I'établissement,
peut étre approprié lorsqu'il s'agit d'identifier ceux qui ne se seraient pas
autrement identifiés comme suicidaires ou présentant un risque de suicide.
Cependant, le repérage sélectif des usagers présentant des signes
avant-coureurs ou des facteurs de risque suicidaire ou qui sont en
détresse physique ou mentale peut étre plus approprié dans d'autres
milieux.

Les gestionnaires du programme-services veillent a ce que I'équipe
oriente les usagers dont le résultat au repérage du risque de suicide
s'avere positif vers une personne qui détient les compétences
requises pour réaliser une évaluation du risque suicidaire et mettre
en place un plan de sécurité approprié.
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Conseils

Lorsque le résultat obtenu lors du repérage indique un risque de suicide,
l'usager est maintenu en sécurité, une évaluation du risque suicidaire est
effectuée en temps opportun et un plan de sécurité est élaboré avec ce
dernier. L'équipe peut orienter I'usager vers une personne qui détient les
compétences requises, au sein ou a l'extérieur de I'établissement, afin
qu'elle procéde a une évaluation du risque suicidaire. Cette personne est
un membre compétent de I'équipe qui posseéde les compétences, les
attitudes et les comportements nécessaires afin d'effectuer I'évaluation du
risque suicidaire. L'équipe suit les lignes directrices appropriées pour
orienter les cas vers l'expert en la matiére, en veillant a ce que le
processus soit opportun et exhaustif, et qu'il soit basé sur le niveau de
risque identifié lors du repérage.

Le risque suicidaire est plus élevé lors des transitions de soins et services
et constitue un obstacle possible a la prestation de soins et services
sécuritaires. Lorsqu'une transition de soins et services est nécessaire,
I'équipe s'assure que les informations pertinentes aux soins et services de
l'usager sont communiquées efficacement. Il existe un risque pour la
sécurité lors de la transition des soins et services lorsque les informations
pertinentes ne sont pas transférées de maniére appropriée.

Les gestionnaires du programme-services veillent a ce que I'équipe
élabore un plan de sécurité individualisé, fondé sur les objectifs, les
capacités et les préférences de l'usager.

Conseils

En fonction du résultat du repérage ou de I'évaluation du risque suicidaire,
I'équipe élabore un plan de sécurité individualisé pour la prévention du
suicide qui :

® Inclut les raisons de vivre (« Qu'est-ce qui est important pour
l'usager? »);

e Est culturellement sécuritaire;

® Tient compte des comportements imminents qui peuvent causer un
préjudice a soi-méme ou a autrui;

e |dentifie les signes avant-coureurs propres a la personne;

® Assure que la personne recoit les soins et services dans le milieu le
plus sécuritaire;
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e |dentifie le proche aidant, ou le prestataire de soins et services le
plus pertinent a appeler en cas d'urgence ou lorsque qu'une
assistance est nécessaire;

® Fournit des informations sur I'accés aux ressources locales en cas
de crise;

e Met I'accent sur la réduction de l'accés aux moyens létaux (pouvant
inclure les surdoses de médicaments, les produits chimiques
dangereux et les armes).

Le plan de sécurité individualisé est fondé sur les besoins et le niveau de
risque de l'usager et peut inclure une recommandation de transition des
soins et services. L'objectif sous-jacent du plan de sécurité est d'assurer le
soutien continu et la sécurité de l'usager.

Le plan de sécurité individualisé est documenté et partagé avec l'usager et
les membres appropriés de I'équipe et peut étre accessible aux personnes
proches aidantes ou au contact actif avec le consentement de l'usager. Le
plan de sécurité individualisé comprend toute planification de la transition
des soins et services. Le plan de sécurité individualisé est réguliérement
réévalué. Lorsque cela est possible et cohérent avec le milieu de soins, le
plan d'intervention inclut un objectif de rétablissement de I'usager qui vise
une atténuation des idées suicidaires récurrentes.

Les gestionnaires du programme-services s'assurent qu'une évaluation des
risques en matiére de sécurité est effectuée pour les usagers qui regoivent des
soins et services a domicile.

Priorité: POR | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Les services de santé et de services sociaux offerts au domicile d'un usager présentent
des défis pour les usagers, les personnes proches aidantes, les familles et les membres
de I'équipe. Ces défis comprennent les caractéristiques distinctes du domicile de chaque
usager, la présence intermittente des membres de I'équipe et le réle assumé par les
familles, les personnes proches aidantes ou par d'autres partenaires dans la prestation
de soins et services.

Une évaluation des risques a domicile et les actions qui s'en suivent peuvent améliorer la
sécurité des usagers, des personnes proches aidantes, des familles et des membres de
I'équipe qui participent a la prestation de soins et services. L'évaluation est effectuée
dans le cadre d'un plan de transition d'un milieu de soins et services au domicile de
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l'usager ou pour des soins et services a domicile offerts dans le cadre d'un plan
d'intervention spécifique. Cette évaluation, réalisée a partir d'une grille d'évaluation des
risques a domicile, s'appuie sur les informations transmises par l'usager et les personnes
proches aidantes ainsi que sur les observations en contexte réel et le jugement clinique
des membres de I'équipe.

Les résultats de I'évaluation servent a définir les interventions a réaliser pour assurer la
sécurité des usagers et des membres de I'équipe, le cas échéant. Ces interventions sont
intégrées aux plans de soins et services individualisés et sont communiquées aux
usagers, aux personnes proches aidantes, aux familles ainsi qu'aux prestataires de
soins et services.

Test(s) de conformité

1.1.20.1 Une évaluation des risques en matiére de sécurité a domicile est
effectuée pour chaque usager au début de la planification des soins
et services.

1.1.20.2 | 'gvaluation des risques en matiére de sécurité a domicile porte sur
I'environnement physique intérieur et extérieur. Elle permet de
vérifier la salubrité et la sécurité des lieux, a partir d'une grille
commune utilisée par les différentes équipes. Les risques suivants
sont considérés, a différents moments de l'intervention et selon le
contexte clinique:

® |es risques liés a I'état de santé physique et mentale de
l'usager tels que la prise de médicaments, les troubles de
santé ou les situations sociales nécessitant plus de
surveillance et la présence de déficiences;

® |es risques liés aux soins de base tels que les soins d'hygiéne,
I'entretien domestique et la préparation des repas;

® |es risques liés a l'isolement social; les risques de chutes;

® |es risques liés aux expositions chimiques et biologiques ainsi
que ceux liés aux incendies;

® |a capacité a se mobiliser lors de situations d'urgence et de
sinistres.

1.1.20.3  L'information obtenue de I'évaluation des risques en matiére de
sécurité a domicile est utilisée dans le cadre de la planification et de
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la prestation des soins et services aux usagers. Elle est
communiquée aux partenaires qui participent a la prestation de
soins et services a domicile.

1.1.20.4 | 'gvaluation des risques en matiére de sécurité a domicile est
régulierement mise a jour et elle est utilisée pour améliorer les soins
et services offerts a l'usager.

1.1.205  |es usagers, les personnes proches aidantes et les familles
recoivent de l'information concernant les enjeux de sécurité a
domicile identifiés lors de I'évaluation des risques et des
interventions qui sont réalisées afin de réduire voire éliminer les
risques a la sécurité.

Les gestionnaires du programme-service s'assurent que la tenue des dossiers
santé des usagers respecte les meilleures pratiques.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Les meilleures pratiques se caractérisent par des dossiers santé complets et a jour pour
chaque usager. Les normes organisationnelles et professionnelles sont respectées pour
identifier le contenu a consigner dans le dossier santé d'un usager. Cela comprend
notamment les symptoémes exprimeés, les évaluations, les tests et les résultats
diagnostics, le plan de soins et services individualisé y compris les médicaments
prescrits, les changements dans I'état de santé et de bien-étre de l'usager, les alertes,
les notes d'évolution, les événements importants ou les incidents liés a la sécurité de
l'usager.

L'information est facile a repérer et elle est organisée de fagon a faciliter son utilisation.
Les notes au dossier sont signées par les professionnels concernés, indiquent la date
des services et sont lisibles.

L'équipe recueille et consigne l'information normalisée dans un dossier unique.
L'information normalisée est consignée dans le dossier santé de l'usager de maniére a
obtenir une information compléte et une documentation appropriée pour un partage
d'information efficace. A titre de membres de I'équipe, les usagers et les personnes
proches aidantes sont considérés comme des partenaires et participent activement au
processus de consignation des renseignements dans leurs dossiers. Ainsi, ils s'assurent
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que l'information saisie est exacte et compléte. Les usagers et les personnes proches
aidantes peuvent contribuer de différentes fagons a la mise a jour de leurs dossiers
selon le lieu ou le service est offert et les circonstances individuelles.

Lorsqu'il n'est pas possible de consigner l'information dans les dossiers santé des
usagers en collaboration avec 'usager et leurs personnes proches aidantes, les
prestataires de soins et services utilisent d'autres moyens pour les inclure dans le
processus dans la mesure du possible, par exemple en prenant des notes avec eux et
en confirmant l'information, pour s'assurer que ce qui est consigné est exact et reflete la
nature du service offert, l'intervention ou la conversation.

Les gestionnaires du programme-services s'assurent du respect de la procédure
organisationnelle sur la confidentialité en ce qui concerne la gestion des dossiers
santé des usagers.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Le droit a la confidentialité des renseignements de santé des usagers est un droit
fondamental. Préserver la confidentialité des renseignements personnels est une
obligation déontologique et professionnelle en plus d'étre encadré par des lois et
réglements. Les membres de I'équipe sont tenus de respecter les politiques et les
procédures de |'établissement lorsqu'il s'agit d'entreposer, de conserver et de détruire de
fagon sécuritaire les dossiers santé des usagers.

Pour ce faire, les membres de I'équipe travaillent de concert avec la direction
responsable de la gestion documentaire des informations confidentielles de
I'établissement.

Les dossiers sont conservés de fagon qu'aucune personne non autorisée ne puisse
accéder et lire des informations confidentielles.

Les gestionnaires du programme-services s'assurent que les membres de
I'équipe respectent la procédure organisationnelle concernant I'accés facilité et
sécuritaire au dossier santé de l'usager, par l'usager lui-méme.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur I'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place

Conseils
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Les gestionnaires du programme-services informent les membres de I'équipe des
politiques de I'établissement concernant I'accés au dossier santé par l'usager. Ainsi, les
membres de |'équipe s'assurent que les usagers connaissent les procédures pour
accéder a leur dossier santé. lls reconnaissent que I'usager est propriétaire de son
dossier santé et lui donne accés selon les modalités définies par la loi. Les membres de
I'équipe accompagnent l'usager de fagon qu'il comprenne bien les informations
contenues dans son dossier santé. lls répondent a ses questions et recoivent ses
commentaires de fagon ouverte.

1.1.24 Les gestionnaires du programme-services s'assurent du respect de la procédure
organisationnelle concernant le consentement aux soins et services.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

Les gestionnaires du programme-services s'assurent que les lois et réglements
concernant le consentement aux soins et services sont bien compris et respectés par les
membres de I'équipe.

Ainsi, ces derniers s'appuient sur les lois et réglements et les codes déontologiques en
vigueur pour accompagner l'usager dans les décisions qui le concerne. lls adoptent une
approche de respect et d'écoute et ils communiquent clairement les informations
nécessaires a une prise de décision éclairée, dont les avantages, les inconvénients ainsi
que les risques associés aux soins et services proposés. L'information offerte a l'usager
doit étre adaptée a son niveau de compréhension. Les membres de I'équipe s'assurent
de la compréhension des informations par I'usager. Le consentement est consigné a son
dossier santé.

Les membres de I'équipe évaluent de fagon continue la capacité de I'usager a prendre
les décisions qui le concernent et a donner son consentement. Si un usager n'est pas
apte a prendre une décision éclairée en matiére de soins et de services, I'équipe suit les
procédures de I'établissement pour identifier et se référer a son mandataire.

Dans le cadre de la prise de décision, on entend par « capacité », le fait de pouvoir
comprendre les renseignements pertinents a la prise de décision, dont les options de
soins et services, les avantages, les risques et les résultats attendus.
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1.1.25

1.1.26

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Les gestionnaires du programme-services s'assurent que les modalités du cadre
éthique de recherche de I'établissement concernant ce type d'activités sont
respectées.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

Les gestionnaires du programme-service, en collaboration avec les gestionnaires de
I'établissement concernés, s'assurent de faire évaluer I'éthique de tous projets de
recherche impliquant des participants humains ou des données personnelles selon les
modalités prévues au cadre éthique de recherche de I'établissement. Le cadre éthique
de recherche de I'établissement assure la conformité avec les normes éthiques
nationales, s'applique a tout chercheur institutionnel ou externe et permet I'examen des
projets de recherche proposés par un comité d'éthique de la recherche. Les membres de
I'équipe, y compris les usagers et les personnes proches aidantes, sont au courant de
I'existence de ce cadre éthique de recherche et savent comment obtenir plus de
renseignements a son sujet s'ils ne sont pas déja familiers avec celui-ci.

Avant d'entamer tout projet de recherche, une proposition est soumise au comité
d'éthique de recherche pour approbation. L'équipe assure le suivi approprié auprées du
comité et des usagers selon l'avis recu. La méme procédure s'applique pour les activités
connexes a la recherche, y compris les activités d'amélioration de la qualité qui
pourraient mettre en cause des renseignements personnels.

Les gestionnaires du programme-services comprennent les besoins particuliers
des sous-groupes de la population qui regoivent des soins et services.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Accent sur la population | Méthode
d'évaluation: Sur place

Conseils

Au fur et @ mesure qu'une personne vieillit, ses besoins changent. Les gestionnaires du
programme-services veillent a ce que les soins et services dispensés par les équipes
soient adaptés aux besoins évolutifs des sous-populations desservies.

La qualité des soins et services risque d'étre compromise lorsque les usagers passent
d'un modeéle de soins envers une sous-population a une autre. Le transfert d'un groupe
d'age a un autre, tels que des jeunes vers les adultes ou des adultes vers les personnes
agées peut étre particulierement difficile.
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1.1.27

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Il est important que les gestionnaires passent en revue les données démographiques les
plus récentes recueillies au moyen de sondages, de forums communautaires, de
rapports gouvernementaux ou d'autres sources de données. Ces informations peuvent
approfondir leur compréhension des besoins de sous-populations précises et les aider a
établir des priorités et a allouer des fonds au programme-services.

Les gestionnaires du programme-services fournissent aux équipes des
procédures pour maintenir la continuité des soins et services lors de la transition
des usagers vers un nouveau modeéle de soins.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Continuité des services | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

Lorsque l'usager vieillit ou que ses besoins changent, une nouvelle équipe et un
nouveau modéle de soins sont nécessaires pour continuer a répondre a ses besoins.
Une transition de soins se produit lorsqu'il y a un changement de responsabilité des
soins et services d'une équipe a une autre.

Les gestionnaires fournissent aux équipes des procédures pour aider a guider les
transitions de soins et assurer la continuité de ceux-ci pour les usagers tout au long de
leur vie. Les procédures peuvent inclure des conseils sur divers sujets, notamment les
suivants :

® | a collaboration avec les usagers et les personnes proches aidantes qu'ils ont
choisies pour participer a leurs soins et services afin de définir clairement les réles,
les responsabilités et les redditions de compte obligatoires pour aider a naviguer
dans les transitions de soins. La clarté des informations est particulierement
importante lors des transferts entre les établissements et les secteurs de soins et
services, comme la transition d'un jeune du secteur des soins et services primaires
au secteur de la santé mentale et des dépendances.

® | a communication avec les usagers pour s'assurer qu'ils peuvent participer
pleinement a leur transition de soins.

® | a navigation au sein du systéme au besoin.

® L a rationalisation des voies d'orientation afin de maintenir la continuité des soins et
services.

® | 'application des principes de la littératie en matiere de sante, de sécurisation et
humilité culturelles lors du partage de l'information avec les usagers et les
personnes proches aidantes qu'ils ont choisies pour participer a leurs soins et
services, afin que les usagers puissent prendre des décisions éclairées et gérer
leur santé et leur bien-étre.
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1.2

1.2.1

1.2.2

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

e | 'évaluation de I'efficacité du partage de l'information et des processus visant a
assurer la continuité des soins et services, y compris les mesures de I'expérience
et des résultats. L'adaptation des processus pour répondre aux besoins de chaque
usager.

Gérer les ressources humaines, matérielles, financiéres et
informationnelles dans le but de soutenir les équipes

Les gestionnaires du programme-services collaborent avec la direction des
ressources humaines de I|'établissement pour élaborer des profils de poste qui
définissent les compétences requises, les roles et les responsabilités de la
main-d'ceuvre.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Qualité de vie travail | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

Les gestionnaires du programme-services collaborent avec la direction des ressources
humaines de I'établissement de maniére ouverte et transparente pour élaborer les profils
de poste permettant de répondre a I'offre de soins et services. La main-d'ceuvre
collabore également a cet exercice.

Les profils de poste comprennent une description sommaire du poste, les compétences
requises et les exigences minimales, la portée et la nature des taches et décrivent les
liens hiérarchiques avec les gestionnaires. Ceux-ci précisent et consignent également
les attentes en termes de responsabilités et de taches a effectuer par les bénévoles, ou
encore par des membres de la main-d'ceuvre provenant d'ententes contractuelles.

Les gestionnaires du programme-services s'assurent que la main-d'ceuvre
posséde les qualifications requises pour I'emploi et les titres de compétences a
jour.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Les gestionnaires du programme-services s'assurent que les désignations, les profils de
compétence et les évaluations de rendement font I'objet d'un suivi et sont maintenus a
jour afin d'assurer la qualité et la sécurité de la prestation de soins et services. Les titres
professionnels sont tenus a jour conformément aux exigences des ordres professionnels.
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1.2.3

1.2.4

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

La main-d'ceuvre offre des soins et services qui s'inscrivent dans leur champ de
compétences. lIs possédent la formation et les compétences requises pour fournir des
soins et services de qualité, sécuritaires et centrés sur la personne, ainsi que pour
utiliser I'équipement, les appareils et les fournitures de maniére sécuritaire. Adopter une
approche collaborative interdisciplinaire pour la prestation des soins et services permet a
la main-d'ceuvre de couvrir tous les champs de compétences nécessaires pour
rencontrer les besoins des usagers, y compris les transferts vers des soins et services
spécialisés, le cas échéant.

Les gestionnaires du programme-services prennent en compte la rétroaction des
partie prenantes afin d'identifier les besoins en activités d'apprentissage continu
de la main-d'ceuvre.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

Les activités d'apprentissage continu visent a accroitre, améliorer ou mettre a jour les
connaissances, aptitudes et compétences de la main-d'ceuvre. Elles peuvent étre
offertes a une ou plusieurs personnes ou a I'ensemble de la main-d'ceuvre. Les
gestionnaires du programme-services collaborent avec la main-d'ceuvre pour recueillir de
l'information qui permet de cibler les besoins en matiére de savoir, de savoir-étre et de
savoir-faire. lls élaborent ensuite un plan d'apprentissage continu qui répond aux
besoins de la main-d'ceuvre, et ce, dans une perspective d'amélioration continue des
soins et services.

Les gestionnaires favorisent la collaboration de la main-d'ceuvre en utilisant diverses
méthodes de collecte d'information dont des réunions de service, des comités, des
groupes consultatifs, des sondages, ou des groupes de discussion structurés.

Les gestionnaires du programme-services offrent des activités d'apprentissage
continu afin d'accroitre, d'améliorer ou de mettre a jour les compétences de la
main-d'oceuvre.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Qualité de vie travail | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

Les gestionnaires du programme-services revoient régulierement quelles
connaissances, attitudes et compétences sont requises pour répondre aux besoins
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1.2.5

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

identifiés par la main-d'ceuvre. Les gestionnaires doivent également s'assurer que les
activités d'apprentissage continu permettent de répondre aux besoins des clientéles
visées par le programme-services.

Les activités d'apprentissage continu pour la main-d'ceuvre sont organisées de maniére
structurée afin d'accroitre, d'améliorer ou de mettre a jour les compétences. Les activités
d'apprentissage continu sont culturellement adaptées et respectent les principes
d'équité, de diversité et d'inclusion.

Les activités d'apprentissage continu peuvent porter sur les contenus suivants :

® |'orientation lors de I'accueil de la nouvelle main-d'ceuvre, qui peut également étre
offerte aux usagers, aux personnes proches aidantes, aux apprenants, a la
main-d'ceuvre indépendante et aux usagers-partenaires, portant sur la mission, la
vision et les valeurs de I'établissement; le cadre éthique et le code de conduite de
la main-d'ceuvre de I'établissement; I'approche de soins centrés sur la personne;
les droits des usagers et la fagon d'intégrer les usagers dans la planification de
soins et services; le rdle de la direction de la santé publique;

® |'approche de gestion intégrée de la qualité de I'établissement, soit I'amélioration
continue de la qualité, la gestion des incidents et accidents survenus lors de la
prestation sécuritaire des soins et services et |'utilisation efficiente des ressources;

® des activités d'apprentissage continu sur des thématiques a portée transversale en
cours d'emploi : I'nygiéne des mains, les mesures d'urgence, la prévention et le
contrdle des infections, la formation a la diversité culturelle, et la prévention de la
violence en milieu de travail;

e des activités de développement professionnel pour la main-d'ceuvre pour
actualiser, parfaire, innover et sécuriser les pratiques, notamment sur les données
probantes, I'utilisation d'outils cliniques, de méme que de nouveaux équipements
et outils informatiques ainsi que de nouvelles fournitures;

Enfin, les gestionnaires facilitent I'accés aux activités d'apprentissage continu.

Les gestionnaires du programme-services assurent le soutien clinique approprié
répondant aux besoins de la main-d'ceuvre.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur
place

Conseils
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1.2.6

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Considérant la complexité grandissante des troubles de santé et des problémes sociaux
et de I'évolution rapide des connaissances, le soutien clinique apporté par des cliniciens
experts est un appui incontournable pour assurer la qualité et la sécurité des soins et
services. Le soutien clinique se traduit par un ensemble de mesures d'accompagnement
qui visent le développement des compétences et le perfectionnement de la
main-d'ceuvre.

Des ressources visant les pratiques sécuritaires, comme les soins de la peau, la
prévention des chutes et la prévention du suicide, permettent d'appuyer les membres de
la main-d'ceuvre dans l'exercice de leurs fonctions et I'élaboration du plan de soins et
services individualisé. La main-d'ceuvre peut y faire appel au besoin ou sur une base
statutaire, selon l'organisation du travail.

En plus d'assurer des soins et services de qualité, le soutien clinique permet d'identifier
les besoins en matiére de développement professionnel continu de la main-d'ceuvre.

Les gestionnaires du programme-services évaluent régulierement le rendement
de chaque membre de la main-d'ceuvre de fagon objective, interactive et
constructive.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Qualité de vie travail | Méthode
d'évaluation: Sur place

Conseils

Les gestionnaires du programme-services suivent la procédure organisationnelle établie
par la direction des ressources humaines pour évaluer le rendement de chaque membre
de la main-d'ceuvre. L'exercice d'évaluation de rendement s'effectue sur une base
individuelle.

Dans le cadre des rencontres d'évaluation, les gestionnaires évaluent la capacité du
membre de la main-d'ceuvre a assumer ses réles et responsabilités, a réaliser les taches
que lui incombent, a appliquer les principes de I'approche de soins centrés sur la
personne et a faire vivre les valeurs de I'établissement.

La rencontre d'évaluation est un moment privilégié pour faire le point sur la contribution
du membre de la main-d'ceuvre et exprimer la reconnaissance envers les collaborateurs.
La rencontre est axée sur les points forts, de méme que sur les possibilités
d'amélioration et d'apprentissage.
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1.2.7

1.2.8

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Les gestionnaires peuvent aussi formuler des attentes en matiére de performance liées
aux savoirs, savoir-faire ou savoir-étre. Il peut s'agir d'attentes liées a des difficultés a
mettre en pratique une approche, a un comportement inadéquat ou a une pratique
clinique nécessaire aux fonctions du membre de la main-d'ceuvre.

L'évaluation de rendement doit étre réalisée avant la fin de la période probatoire du
membre de la main-d'ceuvre. Par la suite, I'évaluation de rendement est réalisée
annuellement ou selon les politiques de I'établissement. Une évaluation de rendement
peut également étre effectuée aprés la tenue d'activités d'apprentissage continu ou
lorsqu'il y a de nouvelles exigences d'ordres techniques, professionnelles ou liées a
l'utilisation d'un nouvel équipement, tel un équipement d'aide a la mobilité. Tous les
résultats des évaluations de rendement sont consignés dans une banque de données
désignée et diment signés par les deux parties, en accord avec la procédure
organisationnelle.

Les gestionnaires du programme-services s'assurent qu'un suivi est apporté a
I'évaluation du rendement d'un membre de la main-d'ceuvre, dans une
perspective d'apprentissage continu.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Qualité de vie travail | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

Dans le contexte ou des attentes précises d'amélioration du savoir, du savoir-étre ou du
savoir-faire ont été formulées, les gestionnaires du programme-services effectuent un
suivi systématique en temps opportun auprés du membre de la main-d'ceuvre concerné
selon une approche constructive, en collaboration avec la direction des ressources
humaines de I'établissement. Un plan d'action précisant les points d'amélioration ou un
plan de développement professionnel peut étre élaboré en collaboration avec le membre
de la main-d'ceuvre concerné. Les moyens sont identifiés et mis en ceuvre pour le
réaliser. Le suivi porte sur I'atteinte des objectifs et permet I'ajustement du plan d'action
ou du plan de développement professionnel au besoin.

Les gestionnaires du programme-services reconnaissent la contribution de la
main-d'ceuvre qui offre des soins et services sécuritaires et de qualité.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Qualité de vie travail | Méthode

d'évaluation: Sur place

Conseils
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1.2.9

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

En plus de souligner en temps réel la contribution de la main-d'ceuvre, les gestionnaires
du programme-services réalisent des activités de reconnaissance. Ces activités peuvent
viser une seule personne ou une équipe. Les activités peuvent prendre différentes
formes, comme celles d'accorder une visibilité aux réalisations spéciales, d'offrir des
attentions particuliéres pendant des périodes d'efforts intenses soutenues, d'offrir des
rétroactions positives lors des réunions d'équipe, de tenir une journée de
reconnaissance de la main-d'ceuvre, de remettre des prix pour la qualité des soins et des
services offerts ou pour la reconnaissance des années de services. La reconnaissance
repose sur une volonté de promouvoir une culture organisationnelle positive ou la
main-d'ceuvre se sent appréciée et percgoit que sa contribution fait une différence. La
reconnaissance peut étre formelle ou informelle verbale, ou écrite.

Les gestionnaires du programme-services s'assurent que la main-d'ceuvre
respecte le code de conduite de I'établissement.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Qualité de vie travail | Méthode d'évaluation:
Sur place

Conseils

Le code de conduite de I'établissement est fondé sur le cadre éthique et les valeurs de
I'établissement et définit quels sont les comportements attendus de I'ensemble de la
main-d'ceuvre.

Les gestionnaires du programme-services informent la main-d'ceuvre du code de
conduite. lls s'assurent du respect de celui-ci, en collaboration avec la main-d'ceuvre. Le
code de conduite traite notamment les comportements liés a la maltraitance, a la
confidentialité des renseignements, aux conflits d'intéréts, a la protection et a I'usage
approprié des actifs de I'établissement, a I'obligation de déclarer une violation du code
d'éthique ou un comportement violent, illégal ou contraire a I'éthique conformément aux
politiques et procédures en vigueur.

Les établissements de santé et de services sociaux se doivent d'offrir un milieu de travail
dont les soins et les services sont inclusifs, non discriminatoires et exempts de
stigmatisation. Les gestionnaires s'associent a la communauté pour mettre en ceuvre
une politique qui vise a lutter contre la discrimination et la stigmatisation et qui énonce
que la main-d'ceuvre, les usagers, les personnes proches aidantes et les visiteurs ne
feront I'objet d'aucune discrimination, quelle qu'elle soit. La mise en ceuvre d'une
politique et son application permettent de reconnaitre le caractére unique de chaque
personne et contribue a réduire les iniquités sociales de santé.
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1.2.10

1.2.11

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Les comportements inappropriés ou a risque peuvent poser des enjeux et avoir des
impacts majeurs sur la santé et la sécurité de tous. La cause des comportements
inappropriés ou a risque est souvent multifactorielle. L'alcool, le cannabis et les
médicaments sont des exemples de substances qui peuvent altérer les capacités d'une
personne a assumer son role et ses responsabilités au sein d'une équipe.

Ainsi, le code de conduite comporte une politique sur I'usage de substances en milieu de
travail, élaborée en collaboration avec les partenaires. Elle porte notamment sur la
consommation d'alcool, l'utilisation de médicaments sous ordonnance qui peuvent altérer
les capacités comme les opioides ou les benzodiazépines et les substances a usage
récréatif consommeées par la main-d'ceuvre. La politique décrit également les procédures
ou les mesures qui seront prises pour soutenir l'intention de la politique.

La politique et les procédures sont cohérentes avec les directives ou les réglements de
la province ou du territoire.

Les gestionnaires du programme-services s'assurent que des mesures
correctives sont prises lors d'un comportement inadéquat d'un membre de la
main-d'ceuvre.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Les gestionnaires du programme-services appliquent la politique de I'établissement
concernant la déclaration, I'enquéte et la résolution des manquements au code de
conduite. Il est impératif de diminuer les écarts de conduite qui portent atteinte a la
qualité et la sécurité des soins et des services offerts aux usagers ou qui entrainent des
consequences sur la sécurité et la qualité de vie au travail.

Les gestionnaires appliquent les mesures disciplinaires selon les politiques de
I'établissement lorsque nécessaire. lls informent la haute direction et l'instance de
gouvernance des manquements au code de conduite de I'établissement, des résultats
des enquétes et des actions prises pour résoudre les écarts de conduite, et
éventuellement pour éviter qu'ils ne se reproduisent.

Les gestionnaires du programme-services collaborent avec les directions
concernées de I'établissement pour définir les ratios de main-d'ceuvre adéquats
requis pour mettre en ceuvre I'offre de soins et services.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Efficience | Méthode d'évaluation: Sur place
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1.2.12

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Conseils

En s'appuyant sur les directives ministérielles, sur les données d'utilisation de soins et
services dans leur secteur d'activités et sur les données probantes, les gestionnaires du
programme-services définissent leurs besoins en ratios de main-d'ceuvre en
collaboration avec les directions de I'établissement concernées.

Les analyses ainsi réalisées permettent d'identifier le nombre de ressources nécessaires
pour une offre de soins et de services optimale. Elles tiennent compte des meilleures
pratiques, de I'offre de soins et de services complémentaire des partenaires sur leur
territoire et hors territoire.

Les gestionnaires informent la main-d'ceuvre des décisions prises au regard des ratios
de main-d'ceuvre. Ces gestionnaires regoivent les rétroactions et s'ajustent, le cas
échéant.

Les gestionnaires du programme-services mettent en ceuvre des pratiques de
recrutement de la main-d'ceuvre, en collaboration avec les autres directions
concernées.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Efficience | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Les gestionnaires du programme-services adoptent les meilleures pratiques et utilisent
des approches novatrices en matiere de recrutement afin d'optimiser le processus de
dotation en collaboration avec les directions concernées. lls font connaftre leurs besoins
en matiére d'expérience et de compétences nécessaires a I'emploi et précisent les
attentes liées aux clientéles visées par le programme-services. Les gestionnaires
s'assurent que les personnes recrutées adhérent aux principes de I'approche de soins
centrés sur la personne et qu'ils sont en mesure d'adapter leurs pratiques aux besoins
engendrés par la diversité des usagers et aux pratiques des communautés autochtones.
Enfin, ils utilisent des moyens de communication et des stratégies novatrices afin de
partager les offres d'emploi et d'attirer les bonnes candidatures.

Dans le cadre du processus de sélection, les gestionnaires procédent a la vérification
des titres professionnels, des antécédents judiciaires et des références professionnelles.
lls peuvent également évaluer les capacités et compétences des personnes au moyen
d'examens pratiques. Les gestionnaires recrutent des personnes qui adhérent aux
valeurs de I'établissement.
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AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Les gestionnaires du programme-services mettent en ceuvre des stratégies de
maintien en poste de la main-d'ceuvre, en collaboration avec les autres directions
concernées.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Qualité de vie travail | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

Le climat de travail étant un facteur déterminant sur la capacité de maintien en poste
d'un établissement, les gestionnaires y veillent de fagcon continue. lIs mettent a profit des
données quantitatives et qualitatives qui permettent d'évaluer la qualité de vie au travail
et de mettre en place des actions concrétes pour agir sur le climat de travail s'il y a lieu.

Les gestionnaires du programme-services s'assurent de la mobilisation de la
main-d'ceuvre. lIs analysent différentes données telles que le taux de roulement, la
satisfaction de la main-d'ceuvre, le respect des vacances octroyées et les heures
supplémentaires de fagon périodique. D'autres moyens sont aussi utilisés pour évaluer
I'engagement de la main-d'oeuvre envers I'établissement, envers leur secteur d'activités
et envers les usagers et les personnes proches aidantes.

Ainsi, les établissements de santé et de services sociaux devraient disposer d'un
programme qui vise a améliorer la qualité de vie au travail, soutenir la santé physique et
psychologique et favoriser le bien-étre de la main-d'ceuvre. Le programme peut
comporter plusieurs éléments, dont un soutien pour des activités éducatives; I'acces a la
recherche et aux renseignements sur les pratiques exemplaires; I'attribution des
ressources humaines ou financieres visant a améliorer la qualité de la vie au travail ou la
réorganisation des responsabilités afin de soutenir ces initiatives. Les gestionnaires
s'assurent que le programme est fondé sur des cadres de référence pertinents de la
province ou du territoire et qu'il est conforme aux lois et aux réglements pertinents en
matieére de santé et de sécurité au travail. lls s'assurent de la mise en ceuvre du
programme et évaluent I'impact de celui-ci au moyen d'indicateurs.

En outre, les gestionnaires mettent en place des stratégies efficaces afin de fidéliser la
main-d'ceuvre. Ces stratégies peuvent comprendre la conciliation travail-famille, le
mentorat, les possibilités de développement professionnel, la reconnaissance de la
contribution de la main-d'ceuvre et la participation aux décisions qui la concerne. La
sensibilité des gestionnaires pour la santé et le bien-étre de la main-d'oeuvre se vit au
quotidien par une approche bienveillante.
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1.2.15

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Les gestionnaires du programme-services assignent la charge de travail de
chaque membre de la main-d'ceuvre de fagon a assurer la sécurité et le bien-étre
de l'usager, des personnes proches aidantes et de la main-d'ceuvre.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Qualité de vie travail | Méthode
d'évaluation: Sur place

Conseils

Les gestionnaires du programme-services s'appuient sur des critéres définis pour établir
la charge de travail ou la charge de cas afin de fournir des soins et services sécuritaires
et de qualité qui répondent aux besoins des clientéles visées par le programme-services.
Les critéres tiennent compte d'un ensemble de facteurs, dont les compétences requises,
le nombre d'usagers sous la responsabilité de la personne, la complexité des soins et
services a offrir, les exigences physiques et psychologiques des horaires de travail et le
niveau de responsabilité lié a la tache. Les gestionnaires tiennent compte des
préférences et de la disponibilité des membres de la main-d'ceuvre. Le processus qui
guide I'assignation de la charge de travail s'appuie sur le suivi des heures travaillées et
la connaissance des profils des usagers. Le processus d'assignation s'appuie également
sur une politique normalisée des horaires de travail, sur le partage de la charge de travail
dans un souci d'équité et il peut méme nécessiter I'adoption de mesures
supplémentaires comme le transfert d'effectifs ou la restructuration de I'équipe.

L'établissement et les gestionnaires favorisent un milieu dans lequel la main-d'ceuvre se
sent a l'aise de discuter des exigences et des niveaux de stress associés a la charge de
travail.

Les gestionnaires du programme-services s'assurent de la couverture des soins
et services selon les besoins identifiés qui inclut la gestion des risques de rupture
de services.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Continuité des services | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

Les gestionnaires du programme-services s'assurent de I'accés aux soins et services
offerts dans le cadre du programme-services selon les horaires convenus et évaluent la
capacité de I'équipe a répondre aux besoins des clientéles visées. Une évaluation
rigoureuse et périodique des ressources, y compris I'espace physique et la disponibilité
de la main-d'ceuvre permet aux gestionnaires de s'assurer de I'accés et de la qualité des
soins et services. Les gestionnaires, en collaboration avec les gestionnaires des autres
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1.2.16

1.2.17

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

programmes-services, élaborent et mettent en place de maniére proactive un plan de
contingence pour pallier une rupture de services s'il y a lieu. Le plan de contingence
prévoit la mobilisation de ressources internes et externes pour assurer la continuité des
soins et services. Des activités de communication auprés des autorités et de la
population sont réalisées au besoin.

Les gestionnaires du programme-services identifient les besoins en matiére de
ressources financiéres nécessaires a la mise en ceuvre de I'offre de soins et
services.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Efficience | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Les gestionnaires du programme-services s'appuient sur des données probantes,
quantitatives et qualitatives, pour déterminer leurs besoins sur le plan des ressources
financiéres en collaboration avec les directions concernées de I'établissement. A titre
d'exemple, les gestionnaires peuvent évaluer les colts actuels pour les différents soins
et services offerts, les déficits sur le plan de la disponibilité des ressources pour
répondre aux besoins de la clientéle visée par le programme-services et identifier les
écarts entre le réel et le requis.

Les gestionnaires tiennent compte des besoins en matiére de qualité et de sécurité des
soins et des services. lIs répertorient les soins et services offerts par les autres
prestataires de soins et services afin d'éviter la duplication. lls visent I'efficacité,
I'efficience, la durabilité, ainsi que la qualité, la sécurité et une prestation de soins
centrés sur la personne. Les ressources financiéres disponibles sont communiquées de
facon claire et transparente a la main-d'ceuvre. Dans le cas ou les ressources s'averent
insuffisantes, les gestionnaires élaborent un argumentaire qui soutient le besoin de
ressources additionnelles et communiquent ces informations aux directions concernées.

Les gestionnaires du programme-services identifient les besoins en matiére de
ressources matérielles nécessaires a la mise en ceuvre de I'offre de soins et
services.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Efficience | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Les gestionnaires du programme-services s'appuient sur des données probantes,
quantitatives et qualitatives, pour déterminer leurs besoins en matiére de ressources
matérielles. lls documentent les besoins de la main-d'ceuvre pour assurer la qualité et la
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1.2.19

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

sécurité de I'offre de soins et services. Les gestionnaires procédent a un inventaire de
toutes les ressources matérielles disponibles et identifient les éléments requis. lls
demeurent a I'affiit des nouveaux équipements et types d'aménagement physiques qui
favorisent une prestation de soins et de services optimale. Les gestionnaires tiennent
compte des répercussions environnementales des activités et assurent une gestion
écoresponsable.

Les gestionnaires du programme-services considérent les possibilités offertes par les
autres gestionnaires de I'établissement et valident leurs besoins. lIs visent I'efficacité,
I'efficience et la durabilité.

Les gestionnaires du programme-services s'assurent que 'environnement
physique est fonctionnel, sécuritaire et favorable au respect de la confidentialité,
et ce, en collaboration avec les directions de I'établissement concernées.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Les gestionnaires du programme-services collaborent avec les gestionnaires concernés
de I'établissement pour concevoir et utiliser les espaces physiques neufs et existants de
maniére a répondre aux besoins de la main-d'ceuvre.

Les travaux d'aménagement tout comme ceux de rénovation peuvent avoir des
incidences majeures sur la main-d'ceuvre. Les gestionnaires cherchent a réduire au
minimum les conséquences potentiellement négatives et mettre en ceuvre différentes
mesures qui visent a protéger la santé et la sécurité de la main-d'ceuvre, a prévenir les
incidents et les accidents et a limiter les répercussions environnementales. La mise sur
pied et le maintien d'espaces physiques qui permettent le respect de la dignité et de la
confidentialité sont également au cceur des préoccupations des gestionnaires.

Les membres de la main-d'ceuvre participent aux discussions relatives a 'aménagement
et a l'utilisation des espaces physiques. Les gestionnaires les consultent régulierement
sur les enjeux potentiels et en tiennent compte dans la mise en ceuvre des mesures
préventives.

Les gestionnaires du programme-services identifient les besoins de la
main-d'ceuvre en matiére de systémes d'information.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur
place
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AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Conseils

Les gestionnaires du programme-services mettent en ceuvre les politiques et les
procédures normalisées pour les systemes d'information utilisés par la main-d'ceuvre. lls
s'appuient sur des données probantes, quantitatives et qualitatives, pour déterminer
leurs besoins en matiére de systémes d'information intégrés. Les gestionnaires
documentent ces besoins de la main d'ceuvre pour assurer la qualité et la sécurité de
I'offre de soins et services. lls procédent a un inventaire des systémes disponibles,
identifient les lacunes en matiére de besoins informationnels cliniques et administratifs et
les communiquent aux instances concernees.

Les gestionnaires du programme-services collaborent avec les directions de
I'établissement concernées afin d'identifier les solutions de technologies de
l'information a mettre en ceuvre pour répondre aux besoins de la main-d'ceuvre.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

La technologie et les systémes d'information référent notamment aux dossiers santé des
usagers informatisés, aux systémes de suivi des usagers, aux outils d'aide a la décision
clinique, aux systémes de gestion des listes d'attente, de gestion des horaires et des
routes de travail, ou encore a des registres ou des bases de données liées a des
services précis. Des systémes performants sont nécessaires pour réaliser des
opérations complexes, tels des logiciels de pointe pour accroitre I'interopérabilité, ou
pour optimiser des activités opérationnelles au quotidien. Comme de nombreux
systémes informatiques sont utilisés de fagon paralléle tout au long d'un continuum de
soins et services, les gestionnaires mettent en ceuvre des mécanismes permettant aux
prestataires de soins et services d'accéder a toute l'information nécessaire dans les
dossiers santé des usagers provenant de différents systémes d'information.

Les gestionnaires, tout comme la main-d'ceuvre, contribuent a I'évaluation de la qualité
et de I'utilité des données et des renseignements issus des technologies et des
systémes d'information. lls sont a I'affit des technologies et des systémes d'information
novateurs qui permettent de mieux répondre aux besoins de la main-d'ceuvre dans
I'exercice de leurs fonctions.
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1.3

1.3.1

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Les gestionnaires du programme-services s'assurent que la main-d'ceuvre a
acces a des possibilités d'apprentissage continu sur les systémes d'information
et autres technologies de l'information utilisées dans le cadre de la prestation des
soins et services.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

Des activités d'apprentissage continu sont offertes pour assurer une utilisation pertinente
et efficace des technologies et des systémes d'information. Les activités d'apprentissage
continu, qui sont intégrées au plan d'apprentissage continu développé par la direction
des ressources humaines, peuvent traiter de sujets comme la connaissance et
l'utilisation des applications informatiques, des logiciels, des outils d'aide a la décision
clinique, des outils de communication ainsi que des systémes qui recueillent des
renseignements personnels tels que données de santé et de bien-étre des usagers. Des
activités d'apprentissage continu spécifiques sont prévues au moment de de la mise en
ceuvre, de la mise a jour, ou du rehaussement d'un systéme d'information. Des
super-utilisateurs peuvent étre mis a contribution pour soutenir la main-d'ceuvre dans
I'appropriation et I'utilisation optimale des technologies et des systémes d'information.

Une attention particuliere doit étre apportée a la sécurité des systémes, ainsi qu'a la
confidentialité des renseignements personnels et des données de santé et de bien-étre.

Soutenir une culture de la mesure et de I'amélioration continue de
la qualité par la gestion des risques et I'évaluation du
programme-services

Les gestionnaires du programme-services s'assurent de gérer les incidents et
accidents survenus lors de la prestation sécuritaire des soins et services de
maniére transparente et appropriée, en conformité avec la politique de
I'établissement.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place

Conseils

Les gestionnaires du programme-services respectent I'approche proactive et préventive
utilisée par I'établissement pour assurer la gestion des incidents et accidents survenus
lors de la prestation sécuritaire des soins et services. Bien qu'il ne soit pas possible de
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1.3.2

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

répertorier I'ensemble des incidents et accidents, un processus structuré est utilisé pour
cerner ceux les plus probables.

Grace a cette approche, les membres de I'équipe, y compris les usagers et les
personnes proches aidantes, collaborent afin d'identifier les incidents et accidents,
notamment ceux relatifs aux erreurs, aux retards ou aux inefficacités. Il peut s'agir
d'incidents ponctuels qui se répetent au fil du temps et qui s'avérent globalement un
risque important.

L'information sur les causes des incidents et accidents potentiels permet d'identifier des
pistes de solutions et des stratégies d'atténuation. Les membres de I'équipe, y compris
les usagers et les personnes proches aidantes, collaborent pour mettre en ceuvre des
stratégies d'atténuation, assurer leur suivi et évaluer les résultats. Lorsque les stratégies
s'avérent efficaces, elles sont déployées dans I'ensemble de I'établissement. Les
stratégies varient en fonction des types d'incidents et d'accidents cernés et peuvent
comprendre la planification d'un ensemble de mesures concomitantes. Elles peuvent
nécessiter la collaboration d'autres équipes.

L'intégration des informations liées aux incidents et accidents potentiels ainsi que
I'analyse des causes profondes a l'intérieur d'un plan intégré de gestion des incidents et
accidents permettent de réduire les risques et les probabilités qu'un incident ou accident
survienne. Les gestionnaires identifient des personnes responsables au sein de I'équipe
pour la mise en ceuvre de mesures d'atténuation, de prévention ou de correction.

Une partie importante de la gestion des incidents et accidents implique les pratiques
sécuritaires comme la prévention de la violence en milieu de travail, la prévention des
chutes, les soins adéquats de la peau, ou la prévention du suicide, ainsi que le repérage
des enjeux de sécurité qui s'y rattachent.

Les gestionnaires du programme-services s'assurent que les membres de
I'équipe participent a des activités d'apprentissage continu sur la fagon de gérer
les incidents et accidents survenus lors de la prestation sécuritaire des soins et
services.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Qualité de vie travail | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

Les gestionnaires du programme-services s'assurent que les membres de I'équipe sont
informés des politiques et des procédures de I'établissement lorsqu'il s'agit d'identifier,
d'atténuer et de gérer les incidents et accidents survenus lors de la prestation sécuritaire
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AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

des soins et services pour la sécurité des usagers et pour eux-mémes. Les politiques et
procedures traitent entre autres des pratiques sécuritaires.

Le manque de formation sur les incidents et accidents, le fait de ne pas utiliser les
techniques de levage appropriées, I'utilisation inadéquate de I'équipement et le fait de
travailler seul figurent parmi les facteurs qui augmentent le risque d'incidents ou
d'accidents. Ceux-ci sont pris en compte au moment de prioriser les différentes activités
d'apprentissage. Les membres de I'équipe, y compris les usagers et les personnes
proches aidantes, regoivent de l'information et bénéficient d'activités d'apprentissage
continu sur la fagon de prévenir et de gérer les incidents et accident et regoivent, du
méme coup, de l'information sur les mesures de prévention et de contrdle des risques
pour la santé, en lien avec les maladies infectieuses. Le contenu des activités
d'apprentissage continu est fondé sur les données probantes et la formation est
transmise de fagon dynamique. Ces activités d'apprentissage sont planifiées et offertes
dans le cadre du plan de développement des ressources humaines.

Les gestionnaires du programme-services s'assurent que les membres de
I'équipe respectent la politique et la procédure de I'établissement concernant la
déclaration des incidents et accidents survenus lors de la prestation sécuritaire
des soins et services.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

La déclaration des incidents et accidents survenus lors de la prestation sécuritaire des
soins et services a pour but de favoriser un maximum de transparence entre les
gestionnaires, la main-d'ceuvre, les usagers et les personnes proches aidantes, de
permettre a I'établissement de connaitre les lacunes de ses processus et de mettre en
place les mesures correctives et préventives appropriées.

Les gestionnaires du programme-services adoptent une approche constructive et
transparente axée sur le soutien au regard des incidents et accidents déclarés,
favorisant ainsi un sentiment de confiance et de sécurité. Les membres de I'équipe
déclarent formellement les incidents et accidents en temps opportun et conformément a
la politique et a la procédure de I'établissement. Ces derniers peuvent différer selon leur
nature, qu'ils soient préjudiciables, sans préjudice ou évités de justesse.

La déclaration appropriée des incidents et accidents comprend d'informer l'usager et les
personnes proches aidantes de I'occurrence de l'incident ou accident, avec tous les faits
pertinents disponibles. La déclaration d'un incident ou accident qui touche de multiples

usagers, comme un manquement en ce qui a trait a la stérilisation ou au non-respect de
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1.3.5

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

la vie privée, nécessite l'identification précise des usagers exposés au risque, la
spécification du moyen retenu pour communiquer avec ceux-ci et la démarche entreprise.

Les gestionnaires du programme-services effectuent de fagon périodique des
exercices de simulation pour valider les plans d'interventions et les procédures
d'évacuation des établissements lors de situations d'urgence et de sinistres.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Les simulations de procédures d'évacuation aident I'équipe a se préparer aux situations
d'urgence et aux sinistres. Ces simulations représentent des exercices concrets qui
renforcent les compétences des membres de I'équipe. Compte tenu de I'évolution
constante des populations d'usagers et de la main-d'ceuvre dans les établissements, ces
simulations doivent étre effectuées de fagon périodique.

En utilisant une approche fondée sur le travail d'équipe, les simulations de procédures
d'évacuation sont effectuées aux intervalles attendus et de la maniére décrite dans les
procédures. Chaque année, les équipes effectuent au moins une simulation physique, en
personne, d'un type d'urgence ou d'un élément de la procédure d'évacuation. D'autres
exercices de simulation peuvent étre effectués virtuellement ou au moyen d'un exercice
de simulation de table. Les exigences des autorités compétentes peuvent imposer des
simulations plus fréquentes, comme les exercices d'évacuation en cas d'incendie.

Une fois la simulation terminée, les gestionnaires et les équipes effectuent un débreffage
pour évaluer le déroulement, en faire un bilan, déterminer les suites a donner, ou
proposer d'éventuelles améliorations aux opérations futures.

Les procédures d'évacuation sont mises a jour apres les activités de simulation et a
chaque fois qu'un changement dans I'environnement de I'établissement est susceptible
de les affecter, comme la perte d'une salle commune ou d'un autre espace. Les équipes
sont informées de toute modification des procédures et ont accés aux versions les plus a
jour.

Les gestionnaires du programme-services se dotent d'un plan pour évaluer la
mise en ceuvre, le fonctionnement et 'atteinte des résultats attendus.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur

place

Conseils
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Le plan d'évaluation est défini en collaboration avec les membres de I'équipe, y compris
les usagers et les personnes proches aidantes, ainsi qu'avec les partenaires. Ce plan
consiste en un ensemble de processus qui permettent le suivi de la mise en ceuvre des
actions reliées aux objectifs du programme-services, de méme que l'évaluation du
fonctionnement du programme et de l'atteinte des résultats attendus. Le plan définit les
questions et les objectifs d'évaluation, les méthodes utilisées, les rdles et responsabilités
des différents acteurs ainsi que les livrables et les échéanciers. Les méthodes
d'évaluation sont variées et prévoient des échanges et la collecte de rétroactions auprés
des membres de I'équipe, y compris des usagers et des personnes proches aidantes,
ainsi que des partenaires. Des données qualitatives et quantitatives sont recueillies et
portent notamment sur la qualité des soins et services dispensés et sur la collaboration
des membres de I'équipe avec les partenaires. Des entrevues, des groupes de
discussion, des sondages, des questionnaires ainsi que des indicateurs de santé, de
bien-étre et de performance, et des données budgétaires, sont utilisés selon les objectifs
d'évaluation poursuivis.

Les gestionnaires du programme-services assurent la disponibilité des
ressources garantissant la mise en ceuvre d'activités d'évaluation des résultats
attendus.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

Les gestionnaires du programme-services procédent a I'évaluation du
programme-services en utilisant le plan d'évaluation défini en collaboration avec les
membres de I'équipe, y compris les usagers et les personnes proches aidantes, ainsi
qu'avec les partenaires.

Les gestionnaires du programme-services passent en revue l'utilisation des ressources
humaines et financiéres afin de s'assurer que celles-ci sont utilisées de fagon efficiente
et efficace. Cet exercice est réalisé en collaboration avec la direction des ressources
financiéres et la direction des ressources humaines de I'établissement.

Les évaluations telles que définies dans le plan d'évaluation peuvent étre réalisées en
séquence ou de fagon concomitante. Enfin, le plan d'évaluation peut également étre
ajusté selon les contextes et les besoins des clientéles visées par le
programme-services. La pertinence des stratégies et des outils d'évaluation doit étre
réévaluée de maniére continue afin de s'assurer qu'ils tiennent compte des besoins
évolutifs des clientéles visées.
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Les gestionnaires du programme-services communiquent les résultats des
évaluations réalisées aux partenaires.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

Les gestionnaires du programme-services communiquent les résultats des différentes
évaluations réalisées aux partenaires concernées de facon transparente. Cette
démarche renforce la crédibilité du programme-services ainsi que les liens avec les
partenaires.

Les gestionnaires du programme-services présentent les résultats d'évaluation de
maniére a mobiliser les membres de I'équipe pour améliorer le programme-services,
favorisant ainsi une imputabilité partagée au regard de la performance de ce
programme-services. Les informations demeurent objectives et adaptées aux clientéles
visées.

Les gestionnaires du programme-services évaluent régulierement le niveau
d'engagement des usagers et des personnes proches aidantes en recueillant leur
rétroaction.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

Conformément aux principes de l'approche de soins centrés sur la personne, les
gestionnaires du programme-services utilisent différents mécanismes pour faire
participer des usagers et des personnes proches aidantes aux décisions
organisationnelles qui ont des impacts sur les soins et services offerts dans le cadre de
leur programme-services. Ces mécanismes peuvent prendre différentes formes,
notamment, la réalisation de sondages de satisfaction, la mise en place de groupes de
discussion sur des enjeux précis ou la mise a contribution d'usagers partenaires dans
des comités de travail ou des initiatives d'amélioration continue.

Les gestionnaires du programme-services recueillent de I'information auprés des
usagers et des personnes proches aidantes afin de valider la pertinence des
mécanismes de collaboration existants. Les gestionnaires s'assurent également que les
points de vue des usagers et des personnes proches aidantes sont pris en compte et
mis a profit. lls portent une attention particuliére a la participation active de représentants
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des communautés vulnérables. lIs collaborent régulierement avec les usagers, les
personnes proches aidantes, et les communautés pour évaluer I'efficacité des pratiques
concernant la sécurisation culturelle. L'évaluation permet de confirmer les pratiques
optimales, de s'assurer qu'elles sont bien intégrées et de les ajuster au besoin.

Les gestionnaires du programme-services partagent I'information relative aux
mécanismes mis en place, aux commentaires regus et aux suivis qui y sont apportés aux
directions concernées dans I'établissement.

Les gestionnaires du programme-services élaborent un plan d'amélioration
continue de la qualité qui comprend des projets d'amélioration dotés d'objectifs
mesurables et d'échéanciers précis.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Une démarche de planification et de priorisation des projets d'amélioration pour le
programme-services est réalisée en collaboration avec les membres de I'équipe, y
compris les usagers et les personnes proches aidantes ainsi qu'avec les partenaires. Le
suivi systématique d'indicateurs de performance, les résultats d'évaluation et d'audits, de
méme que les connaissances sur les meilleures pratiques servent d'assises pour
I'élaboration du plan d'amélioration continue de la qualité. Les gestionnaires du
programme-services définissent des objectifs mesurables, des actions précises
appuyées par les données probantes ainsi que des cibles et des échéanciers pour la
réalisation du plan.

Des projets d'amélioration pour le programme-services sont mis a l'essai a petite échelle
avant d'étre mis en ceuvre a plus grande échelle. Les membres de I'équipe, y compris
les usagers et les personnes proches aidantes et les partenaires, contribuent a
I'élaboration et a la mise en ceuvre du plan d'amélioration continue de la qualité. Les
gestionnaires du programme-services s'assurent de la participation des usagers et des
personnes proches aidantes dans la réalisation et le suivi des projets d'amélioration de la
qualité, en cohérence avec l'approche de soins centrés sur la personne.

Les gestionnaires du programme-services analysent régulierement les données
afin d'évaluer I'efficacité des projets d'amélioration continue de la qualité, et ce,
en collaboration avec les partenaires et les directions de I'établissement
concernées.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur

place
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Conseils

Les gestionnaires du programme-services, en collaboration avec les partenaires et les
directions de I'établissement concernées, réalisent une analyse intégrée de l'information
issue des nouvelles connaissances, des résultats d'évaluation, et des résultats découlant
des projets d'amélioration continue de la qualité. Dans une perspective d'harmonisation
et de cohérence, I'analyse tient également compte du plan d'amélioration de la qualité de
I'établissement de méme que de ses orientations stratégiques.

Les gestionnaires du programme-services, les partenaires et les directions concernées
comparent les résultats obtenus aux résultats attendus des activités d'amélioration
continue de la qualité. Une revue des actions a mettre en ceuvre est réalisée selon
I'atteinte des résultats s'il y a lieu. Les gestionnaires du programme-services définissent
précisément les suivis a apporter, I'échéancier et les responsabilités des membres de
I'équipe qui leur incombent.

Les gestionnaires du programme-services peuvent faire appel a des partenaires pour
assurer une analyse rigoureuse et une intégration des différentes sources de données.

Les gestionnaires du programme-services s'assurent que l'information sur les
projets d'amélioration continue de la qualité, les résultats et les apprentissages
qui en découlent sont communiqués aux membres de I'équipe, ainsi qu'aux
partenaires concernées.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

Les gestionnaires du programme-services communiquent les résultats des projets
d'amélioration continue de la qualité aux membres de I'équipe et aux partenaires avec
ouverture et transparence. Les communications sont objectives et adaptées aux
clientéles visées. Elles s'appuient sur des stratégies de communication qui visent a
mobiliser et a mettre en valeur les résultats. Les communications peuvent prendre
différentes formes : des bulletins d'information, des conférences, des tableaux de bord
pour le suivi des indicateurs, des salles de pilotage, ou des rapports formels.

Les gestionnaires du programme-services organisent des rencontres avec les divers
partenaires afin de discuter et d'interpréter les résultats obtenus. lls prennent en compte
les points de vue, les idées de projets d'amélioration continue de la qualité et les
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recommandations qui émanent de ces discussions. Les gestionnaires du

programme-services utilisent des stratégies de soutien au changement afin de mettre en

ceuvre les meilleures pratiques pour l'atteinte de résultats optimaux.

Les gestionnaires de I'établissement sont imputables de démontrer I'amélioration
des pratiques d'hygiéne des mains dans le cadre du programme de prévention et
de contréle des infections de I'établissement.

Priorité: POR | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place

Test(s) de conformité

1.3.12.1

1.3.12.2

Les gestionnaires de |'établissement définissent un objectif pour
I'amélioration des pratiques d'hygiene des mains.

Conseils

L'hygiéne des mains peut réduire de maniére significative le risque de
transmission des infections et améliorer la sécurité des usagers et de la
main-d'oeuvre lorsqu'elle est pratiquée correctement et régulierement.

Un objectif clair et mesurable d'amélioration des pratiques d'hygiéne des
mains pour I'établissement est défini et documenté dans le plan
d'amélioration de la qualité de I'nygiéne des mains. L'objectif est axé sur le
résultat et précise I'amélioration visée au cours d'une période donnée.

L'objectif prend en compte I'amélioration des pratiques d'hygiéne des
mains dans tous les milieux de soins, y compris les espaces administratifs
et publics de I'établissement.

L'objectif est défini en collaboration avec les partenaires et éclairé par les
derniers résultats relatifs au respect des régles d'hygiéne des mains.

Les gestionnaires de |'établissement investissent dans des
ressources consacrees a l'amélioration des pratiques d'hygiéne des
mains.

Conseils
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L'investissement dans les ressources montre I'engagement en faveur de
I'amélioration et soutient la réalisation de I'objectif en matiére d'hygiene
des mains.

Les ressources comprennent la main-d'oeuvre, les finances,
l'infrastructure, I'équipement et l'information.

Les ressources nécessaires pour soutenir I'amélioration des pratiques
d'hygiéne des mains varieront selon I'objectif défini. A titre d'exemples, il
peut s'agir :

® d'une personne ou d'une équipe qui a la responsabilité et le temps
prévu pour améliorer les pratiques d'hygiéne des mains de
I'établissement;

e d'une infrastructure pour soutenir les pratiques d'hygiéne des mains,
y compris l'accés a des équipements tels que des éviers, des
distributeurs et des fournitures en temps voulu dont des solutions
hydroalcooliques, du savon et des serviettes en papier;

e d'une méthodologie établie pour la collecte et I'analyse des données
sur le respect de I'hygiéne des mains, telle que I'observation directe
ou les systemes de surveillance électronique.

Les gestionnaires de I'établissement veillent a ce qu'un plan
d'amélioration de la qualité de I'hygieéne des mains soit élaboré.

Conseils

Un plan d'amélioration de la qualité fournit des informations essentielles
sur la maniére dont les activités d'amélioration de I'nygiéne des mains
seront mises en oeuvre, gérées et évaluées.

Les activités visant a améliorer les pratiques d'hygiéne des mains
nécessitent une approche multidimensionnelle et interdisciplinaire adaptée
au contexte et aux populations desservies. Les activités d'amélioration de
I'nygiéne des mains peuvent comprendre notamment :

® des approches innovantes pour identifier rapidement les endroits ou
des fournitures sont nécessaires, telles que le recours a des
indicateurs visuels ou a des codes a réponse rapide (QR).

® |'acces a des fournitures telles que des solutions hydroalcooliques
en temps voulu, du savon et des serviettes en papier.
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® des activités multimodales d'apprentissage continues pour les
equipes, élaborées en collaboration avec les usagers, les personnes
proches aidantes, les visiteurs et les partenaires externes, sur
l'importance de I'hygiéne des mains et des techniques appropriées.

® des approches innovantes pour assurer la vigie de I'hygiéne des
mains, telles que des systémes de surveillance électronique.

® |a rétroaction multimodale telle que celle effectuée sur place lors des
réunions d'équipe, a l'aide d'affichages visuels et de tableaux de
bord électroniques.

Pour chacune des activités sélectionnées, la personne ou I'équipe
responsable et les ressources attribuées sont identifiées et documentées
dans le plan d'amélioration de la qualité de I'hnygiéne des mains.

Les gestionnaires de I'établissement assurent la vigie des activités
d'amélioration de I'nygiéne des mains dans le temps en fonction des
indicateurs identifiés.

Conseils

La collecte et I'analyse systématiques d'indicateurs qualitatifs et quantitatifs
permettent aux gestionnaires de I'établissement de s'assurer que les
ressources consacrées a I'amélioration des pratiques d'hygiéne des mains
sont correctement attribuées et que les activités atteignent les résultats
souhaités.

Les indicateurs sont sélectionnés en fonction des activités d'amélioration
de I'hygiene des mains et peuvent inclure :

® des indicateurs structurels liés a l'infrastructure de I'hygiéne des
mains et a la disponibilité de fournitures et d'équipements pour
I'nygiéne des mains, tels que des éviers et des distributeurs de
solution hydroalcoolique;

® des indicateurs de processus, tels que ceux pour le respect des
procédures de I'établissement en matiére d'hygiéne des mains aux
moments clés;

® des indicateurs de résultats tels que ceux pour ['utilisation de
solutions hydroalcooliques et de savon, I'amélioration des pratiques
d'hygiéne des mains, la diminution des taux d'infection et la
rétroaction qualitative sur I'expérience vécue de l'usager.
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Les résultats sont consignés dans le plan d'amélioration de la qualité de
I'nygiéne des mains de I'établissement.

Les gestionnaires de I'établissement veillent a ce que le programme
de prévention et de contrdle des infections soit éclairé par les legons
apprises des activités d'amélioration de I'hygiéne des mains.

Conseils

Un établissement apprenant reconnait que I'amélioration de la qualité a
des incidences sur toutes les parties de I'établissement. Le partage et la
mise en oeuvre des legons apprises aident également I'établissement a
promouvoir une culture de la sécurité et de la qualité, plutdt qu'une culture
du blame.

Les lecons apprises des activités d'amélioration de la qualité de I'hygiéne
des mains sont partagées en temps opportun, dans un format clair et
adapté a chaque public cible. Les activités d'amélioration de la qualité qui
montrent un changement positif sont mises en oeuvre, soutenues et
diffusées dans le cadre du programme de prévention et de contrble des
infections. Ces efforts comprennent notamment la mise a jour des
politiques et des procédures, des outils d'aide a la décision clinique et
d'autres ressources.

Le partage des connaissances par l'intermédiaire des réseaux établis, des
communautés de pratique, des publications ainsi que dans le cadre de
conférences est encouragé afin d'améliorer la diffusion et la mise en
oeuvre a grande échelle des pratiques d'hygiéne des mains.
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Chapitre 2: Soutien a domicile (usagers
inscrits) - 2

Contexte

Le présent chapitre porte sur I'évaluation des soins et services offerts dans le cadre de la
prestation de services du soutien a domicile (SAD) par les établissements publics du
Québec, pour une population vivant & domicile et en perte d'autonomie fonctionnelle
attribuable a une incapacité temporaire ou permanente. Les critéres d'évaluation portent,
notamment, sur l'accessibilité, I'organisation, la sécurité et la qualité des services, pour
tous les usagers, les personnes proches aidantes, et les prestataires jouant un réle dans
I'offre des soins et services du soutien a domicile.

La gamme de services inscrits au soutien a domicile permet d'offrir le support requis aux
usagers, principalement des ainés, présentant des incapacités et des personnes
proches aidantes qui les accompagnent. Les services de soutien a domicile s'inscrivent
dans un continuum de soins intégré impliquant un ensemble de mesures, d'interventions
et de soins de nature préventive, curative ou palliative, de réadaptation ou de fin de vie.

Les services de soutien domicile sont dispensés principalement au domicile de l'usager
et en périphérie du domicile impliquant les partenaires dans la communauté comme les
organismes communautaire, les cliniques médicales et les pharmacies communautaires,
les ressources intermédiaires et les résidences privées pour ainés.

Certains services du continuum de soins sont dispensés en établissement notamment
les centres de jour, les cliniques ambulatoire et les centres hospitaliers. Les services de
soutien a domicile permettent aux usagers, accompagnés des personnes proches
aidantes, le maintien dans leur milieu de vie le plus longtemps possible de maniére
sécuritaire. Les services en centre de jour offrent des soins et services aux usagers
ainés dont l'incapacité et la perte d'autonomie entrainent un déclin de leur participation
sociale. Dans la perspective d'un continuum de soins et services, les centres de jour
présentent des activités de groupe préventives, thérapeutiques, et de réadaptation dans
un contexte ambulatoire de jour, adaptées au milieu. Ainsi, les centres de jour
soutiennent autant I'autonomie des usagers que la capacité de soutien des personnes
proches aidantes.

Episodes de soins et services - Soutien a domicile (usagers
inscrits)
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L'équipe adopte une approche inclusive dans I'ensemble de sa prestation de
soins et services.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

Une approche inclusive nécessite une ouverture réelle par I'équipe envers la diversité
sous toutes ses formes. Cette approche tient compte des dimensions identitaires, des
déficits intellectuels, physiques, et sensoriels ainsi que celles d'appartenance culturelle
ou religieuse, des croyances et des pratiques culturelles et spirituelles, de I'dge, des
expériences de vie antérieures et des traumatismes potentiels, ainsi que du statut
socioéconomique. Ces dimensions comprennent également la diversité sexuelle et la
pluralité des genres.

L'équipe veille a utiliser un langage neutre, évitant toute présomption concernant
l'identité, I'orientation sexuelle, les capacités physiques ou intellectuelles, ou la structure
familiale d'un usager dans ses interactions avec celui-ci. Cette approche permet la
reconnaissance de l'identité de l'usager dans le systéme de santé et de services sociaux
en entier, peu importe sa porte d'entrée et tout au long du continuum de soins et
services.

En adoptant cette approche, I'équipe veille a ce que 'usager soit considéré avec respect
et bienveillance, tout en prenant en compte de ses changements de prénom usuel ou de
pronoms, méme si ceux-ci difféerent de ceux inscrits au dossier ou aux documents
officiels. L'équipe encourage I'utilisation des bons prénoms usuels ou des pronoms
choisis par l'usager et, dans la mesure du possible, indique ces derniers au dossier.
L'inclusion de la famille choisie, c'est-a-dire de sa ou ses personnes proches aidantes ou
de son ou de ses partenaires de vie qui ne font pas partie de la famille au sens légal ou
biologique, est également favorisée afin de respecter I'hétérogénéité des structures
familiales possibles. De plus, le respect de l'identité du genre est appliqué en tout temps,
méme lorsque l'usager n'est pas présent et ce respect s'applique également a sa ou ses
personnes proches aidantes.

L'équipe respecte le rythme de dévoilement de I'usager et fait preuve d'humilité a cet
égard, reconnaissant que l'expression de l'identité de l'usager ne lui appartient pas.
Ainsi, il faut éviter de poser des questions de nature intrusive et laisser I'usager dévoiler
les informations pertinentes a son identité au rythme qui lui convient. Si des questions de
nature délicate doivent étre poseées, I'équipe en explique la raison.
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L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a assurer la
confidentialité des renseignements personnels de l'usager.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur I'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

La notion de confidentialité comprend la protection de la vie privée et des
renseignements personnels. L'usager a le droit de savoir comment ses renseignements
sont utilisés et comment accéder a son dossier ainsi qu'aux renseignements qui le
concernent.

Si I'équipe doit partager des renseignements avec la ou les personnes proches aidantes
de l'usager, une tierce personne, ou une autre entité hors établissement, comme des
organismes communautaires ou des cliniques privées, I'équipe s'assure d'obtenir le
consentement de l'usager durant la prestation des soins et services. Ce consentement
peut étre obtenu au moment de désigner sa ou ses personnes proches aidantes
auxquelles l'usager donne l'accés a ses renseignements.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a traiter les plaintes en
matiere de violations des droits de l'usager.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Services centrés sur I'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

Il est important que I'équipe soutienne l'usager dans sa démarche pour formuler toute
plainte de violation des droits de lI'usager. Cette démarche contribue & maintenir une
relation positive et de confiance avec l'usager. Elle permet également a l'usager de
continuer a recevoir des soins et services de qualité, sans crainte de représailles.

Selon la procédure en vigueur, les plaintes peuvent étre présentées par l'usager, le
mandataire, la ou les personnes proches aidantes, ou toute personne ayant été témoin
d'une situation de violations des droits de I'usager. L'équipe favorise un environnement
dans lequel chacun se sent en sécurité pour exprimer ses préoccupations et formuler
ses plaintes.

Les plaintes peuvent porter sur des questions de sécurisation culturelle et de
stigmatisation. Elles peuvent également étre liées a des violations de la confidentialité
des informations de santé ou a des attitudes inappropriées de la main-d'ceuvre ou a une
insatisfaction quant aux services dispensés. L'équipe informe l'usager de la procédure
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organisationnelle pour déposer une plainte, signaler une violation de ses droits ou faire
part de ses préoccupations. L'équipe fournit également a l'usager des informations sur
les partenaires au sein et a I'extérieur de I'établissement qui peuvent I'aider a exprimer
ses préoccupations ou a déposer une plainte, comme les défenseurs des droits des
usagers, les comités des usagers, les ordres professionnels ou les commissaires a la
protection de la vie privée. Ces partenaires restent neutres et objectifs lorsqu'ils
consultent ou conseillent I'usager afin d'aider a résoudre les déséquilibres de pouvoir
que l'usager peut rencontrer lorsqu'il éprouve des insatisfactions avec les membres de
I'équipe, les gestionnaires ou I'établissement dans son ensemble.

La procédure organisationnelle protége I'anonymat, la confidentialité et la sécurité des
informations du rapport méme et de la personne qui remplit ce rapport. Cette procédure
rassure l'usager dans I'éventualité ou il dépose une plainte, signale une violation de ses
droits ou fait part de ses préoccupations, ces actions ne limiteront pas ou n'affecteront
pas négativement ses soins et services. La procédure comprend des moyens pour
respecter la confidentialité des rapports, gérer les incidents et I'escalade, ainsi que pour
définir les délais de réponse attendus.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a évaluer I'aptitude de
l'usager a prendre des décisions éclairées sur ses soins et services.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Services centrés sur l'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

L'incapacité de I'usager a prendre une décision éclairée sur ses soins et services a des
répercussions importantes sur le maintien de ses droits a ces soins et services et sur la
planification, la prestation et les résultats de ceux-ci. L'usager est présumé apte, & moins
qu'il y ait des preuves manifestes que l'usager n'a pas la capacité de prendre une
décision précise en matiére d'un soin ou d'un service qui s'impose. L'usager est informé,
selon un langage qu'il peut comprendre, qu'il fait I'objet d'une évaluation de I'aptitude.

L'usager est soutenu dans l'atteinte et la démonstration de ses capacités de diverses
facons. Par exemple, I'usager peut avoir le temps de réfléchir ou d'assimiler I'information,
ou de recevoir le soutien d'un membre de I'équipe ou d'un défenseur. Si des conditions
temporaires interferent avec la capacité de I'usager a prendre des décisions, comme la
sédation, l'intoxication, le délirium ou la douleur, il faut attendre que ces conditions se
soient estompées avant d'évaluer sa capacité. L'aptitude a consentir peut varier dans le
temps et nécessiter une évaluation en continu. Si un usager n'est pas en mesure de
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donner son consentement, ses décisions en matiére de soins et services peuvent étre
prises par I'entremise d'un mandataire ou d'une personne proche aidante désignée par
l'usager, conformément aux lois applicables.

L'équipe, y compris l'usager et son mandataire, comprend les lois applicables liées a la
prise de décisions par le mandataire. L'information sur ces sujets est communiquée en
temps opportun et dans un format clair et approprié pour chaque pubilic cible.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a obtenir, de fagon
itérative et continue, le consentement éclairé, libre et volontaire de I'usager a
recevoir des soins et services.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Services centrés sur l'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

Le consentement est obtenu avant chaque intervention ou procédure, aux points de
transition de soins et au moment du congé ou d'un transfert.

Le consentement éclairé et volontaire de 'usager fait partie intégrante du droit de
l'usager de prendre des décisions concernant ses soins et services et de ce qui arrive a
sa personne. Les renseignements sur les options de soins et services, leurs avantages,
risques et solutions de rechange sont communiqués a l'usager de fagon claire et en
temps opportun. L'usager a le temps de passer en revue les renseignements, de les
comprendre et d'obtenir des réponses a ses questions avant qu'on lui demande de
donner son consentement.

Le consentement peut étre implicite, généralement par le comportement ou les actions
d'un usager, ou il peut étre explicite, verbalement ou par écrit. Dans les cas ou les
pressions opérationnelles peuvent étre pergues comme influant sur le consentement, le
recours au consentement implicite est évité et des mesures sont prises pour confirmer
que ce consentement est possible, éclairé et volontaire. Les normes de pratique pour les
professionnels de la santé et des services sociaux ainsi que les procédures
organisationnelles définissent les activités de soins et services qui nécessitent un
consentement explicite.

Tout probléme qui peut interférer avec la capacité de l'usager a donner un consentement
éclairé et volontaire est cerné et considéré de maniére proactive, favorisant un
environnement sécuritaire et non coercitif. Si un usager n'est pas en mesure de donner
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son consentement, ses décisions en matiére de soins et services peuvent étre prises par
I'entremise d'un mandataire ou d'une personne proche aidante désignée par l'usager,
conformément aux lois applicables.

L'usager est toujours informé des prises de décisions concernant ses soins et services et
y participe autant que possible. En cas d'urgence, I'obtention d'un consentement peut ne
pas étre possible. Si un souhait particulier est formulé par I'usager concernant sa
situation, ce souhait est respecté. Tous les renseignements requis, y compris les
obstacles pergus a la réception d'un consentement éclairé et volontaire d'un usager, sont
consignés dans le dossier santé de l'usager par un membre autorisé de I'équipe.

2.1.6 L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a respecter le réle du
mandataire.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Services centrés sur l'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

Un mandataire est nécessaire lorsque I'usager est incapable de prendre lui-méme une
décision en matiére de soins et services ou celle se rapportant a d'autres soins
personnels. Le mandataire agit au nom de l'usager et est considéré comme un membre
actif de I'équipe. Il peut étre un parent, un membre de la famille, une personne proche
aidante ou encore un mandataire ddment nommeé par les lois applicables.

L'équipe travaille avec I'usager pour I'aider a comprendre le rble du mandataire et
l'importance d'identifier une personne pour assumer cette fonction. Dans la mesure du
possible, I'équipe doit faire participer I'usager quant au choix du mandataire.

L'équipe recueille des informations sur le mandataire de l'usager, notamment son nom,
sa relation avec l'usager et ses coordonnées. L'équipe consigne toutes les informations
requises dans le plan de soins et services individualisé de I'usager et son dossier santé.

L'équipe aide le mandataire a s'acquitter de ses responsabilités en matiére de prise de
décision. Le mandataire a I'occasion de poser des questions, de faire part de ses
préoccupations et de participer aux conversations sur les options en matiére de soins et
services.

21.7 L'équipe respecte la procédure organisationnelle afin d'accompagner l'usager qui
exprime la volonté de mettre fin aux soins et services, de les limiter, ou d'étre
transféré vers un autre prestataire de soins et services.
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Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Services centrés sur l'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

L'usager, de concert avec son mandataire, le cas échéant, en tout temps et a tout
moment, demander de poursuivre ses soins et services avec un autre prestataire ou une
autre équipe. Un effort doit étre fait pour comprendre le raisonnement justifiant la
demande ou les raisons de cette demande, afin d'accommoder celle-ci de maniére
appropriée. Ainsi, dans les situations ou la demande est motivée par des propos
discriminatoires ou des préjugés, I'équipe doit accompagner I'usager afin de discuter de
ses motivations et d'engager une réflexion respectueuse. La démarche
d'accompagnement est adaptée dans le contexte ou l'usager présente une atteinte
cognitive.

Les risques, de méme que la disponibilité potentielle liée au transfert, ainsi que les
autres services communautaires accessibles apres le transfert sont passés en revue
avec l'usager. Il peut notamment choisir parmi la gamme de services offerts, ses
prestataires de services a domicile.

Un cadre d'éthique ou décisionnel fondé sur les valeurs est utilisé pour travailler avec
l'usager qui a choisi des options allant a I'encontre des recommandations de I'équipe. Un
éthicien peut soutenir I'équipe dans ces démarches afin de parvenir a un résultat juste et
équitable pour tous.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a permettre a I'usager
d'identifier sa ou ses personnes proches aidantes qui intégreront I'équipe.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

Dans le cadre de ses soins et services, lI'usager peut choisir de faire participer sa ou ses
personnes proches aidantes. L'usager définit la fagon dont il souhaite que sa ou ses
personnes proches aidantes participent a ses soins et services. L'équipe consigne toutes
les informations requises dans le plan de soins et services individualisé de l'usager. La
ou les personnes proches aidantes peuvent jouer un rble essentiel dans les soins et
services de cet usager et font partie de I'équipe selon ses souhaits.

La procédure organisationnelle prévoit des entretiens avec l'usager, et précise que
I'équipe doit pleinement informer I'usager en quoi consiste une personne proche aidante,
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des raisons pour lesquelles il peut vouloir se doter d'une telle personne et des étapes a
suivre pour choisir une ou plusieurs personnes proches aidantes. Ces étapes sont mises
en ceuvre lorsque l'usager n'est pas en situation de crise ou a haut risque pour lui-méme
ou pour autrui et qu'il est apte a donner son consentement. Le consentement de l'usager
est un processus itératif et continu qui peut changer a tout moment.

L'équipe discute avec l'usager des personnes autorisées a participer a ses soins et
services afin de lui permettre de révéler, en toute sécurité et confidentialité, si la
présence ou la participation d'une personne n'est pas souhaitable.

Le soutien des personnes proches aidantes facilite la dispensation, la compréhension
des services et les communications avec I'équipe tout au long du continuum de soins.

Enfin, la procédure doit étre adaptée pour l'usager qui présente une atteinte cognitive.

L'équipe facilite I'accés a des soins et services pouvant répondre aux besoins
des personnes proches aidantes.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode
d'évaluation: Sur place

Conseils

L'équipe reconnait que la ou les personnes proches aidantes choisies par l'usager
peuvent avoir leurs propres besoins en matiére de soins et services. Ces besoins
peuvent viser a favoriser leur propre santé et leur bien-étre ou a leur permettre de
participer activement aux soins et services de l'usager. La ou les personnes proches
aidantes peuvent étre affectées par la santé et le bien-étre de l'usager, n'avoir que peu
ou pas de formation, d'expérience ou de soutien pour y faire face.

L'équipe fournit ou facilite I'accés aux soins et services pour la ou les personnes proches
aidantes, que ce soit a l'intérieur de I'établissement ou au sein de ressources
communautaires. Ces soins et services peuvent inclure des programmes d'autogestion
pour renforcer les capacités de la personne a faire face a sa situation, des groupes de
soutien et des organismes communautaires pour favoriser l'intégration sociale. Des
services de répit, offerts a domicile ou en établissement, sont également offerts pour
soutenir les personnes proches aidantes dans I'accompagnement de l'usager.

L'équipe favorise la pleine participation de l'usager a ses soins et services par le
partage de renseignements complets, et ce, tout au long du continuum de soins
et services.
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Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur I'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

L'usager est informé de ses droits et responsabilités avant toute prestation de soins et
services. Les responsabilités de I'usager comprennent la considération des autres avec
respect, la communication de renseignements exacts, le signalement des risques pour la
sécurité et le respect de la réglementation.

La communication de renseignements détaillés et complets est essentielle pour un choix
éclairé et pour la prise de décisions de l'usager. L'usager recoit l'information dont il a
besoin pour prendre des décisions sur ses soins et services. Les renseignements sont
transmis en fonction des besoins et des préférences de I'usager, ainsi que de sa ou ses
personnes proches aidantes, si l'usager le souhaite. Cela prend en compte son niveau
de compréhension, d'alphabétisation ainsi que de sa langue et de sa culture. Les
résultats des évaluations sont communiqués a l'usager en temps opportun, de maniére
claire et adaptée.

Différents moyens de communication peuvent étre utilisés selon le contexte et la nature
de l'information a transmettre. Par exemple, des sujets plus sensibles ou complexes
peuvent nécessiter une approche plus structurée que des échanges de nature plus
routiniére.

L'équipe s'assure que l'usager est pleinement intégré dans le processus décisionnel a
chaque étape. L'usager est informé des risques et des bienfaits des soins et services,
des interventions proposées, ainsi que des ressources disponibles, y compris des
groupes de soutien, des soins et services en cas de situation urgente et la fagon de
joindre les membres de I'équipe.

L'équipe favorise également I'autogestion de l'usager par I'éducation et I'utilisation
d'outils d'aide a la décision clinique, lui permettant ainsi de maintenir son autonomie et
d'améliorer son état de santé et sa qualité de vie. L'équipe encourage les questions, les
commentaires et veille a ce que les renseignements soient compris, afin que l'usager
puisse prendre des décisions en toute confiance et selon ses préférences.

L'équipe utilise une approche de prise de décision d'ordre éthique pour soutenir
la prestation de soins et services.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur

place
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Conseils

Les questions d'ordre éthique comprennent des situations ou des valeurs peuvent étre
conflictuelles, rendant la décision difficile a prendre. Ces questions peuvent étre
complexes et poser un risque a la vie de I'usager. Elles peuvent aussi étre liées aux
activités quotidiennes et domestiques ou liées a la participation sociale. On compte
notamment les conflits d'intéréts, le respect du choix de l'usager de vivre avec des
risques, ainsi que les demandes de retrait ou de cessation de certains soins ou services.
L'équipe est incitée a se référer au cadre éthique organisationnel et aux principes
directeurs identifiés dans le plan stratégique de I'établissement pour orienter ses
décisions. Un éthicien peut soutenir I'équipe dans les cas ou des décisions complexes
doivent étre prises.

2112 L'équipe communique a l'usager les possibilités de participation aux projets de
recherche en cours et aux projets d'amélioration de la qualité.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode
d'évaluation: Sur place

Conseils

L'usager a le droit d'étre informé des possibilités de participer a des activités de
recherche. Il peut contribuer a ces projets soit a titre de participant ou a titre d'expert en
la matiére agissant comme chercheur contributeur ou cochercheur. Les personnes
souhaitant participer a des projets de recherche doivent étre informées de ces activités
ainsi que de la fagon d'obtenir des informations supplémentaires sur les modalités de
participation. Si la recherche fait partie du mandat de I'établissement, les équipes
devraient étre a I'affGt des recherches en cours et offrir a I'usager la possibilité d'y
participer. De la méme maniére, I'usager peut également étre invité a participer aux
projets d'amélioration de la qualité, en cours dans I'établissement.

L'équipe suit une procédure d'examen éthique pour déterminer quand il convient de faire
participer un usager a une activité de recherche, conformément au cadre d'éthique de la
recherche en vigueur dans I'établissement.

2.1.13 L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a déclarer un incident ou
accident lié a la sécurité de I'usager survenu lors de la prestation des soins et
services.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place

Conseils
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Les incidents et accidents liés a la sécurité sont définis au sein de la procédure.

Un incident ou accident lié a la sécurité est un événement ou une situation qui aurait pu
ou a causé un préjudice a un usager. Les incidents ou accidents liés a la sécurité de
l'usager peuvent comprendre des erreurs de médication, d'intervention ou de test
diagnostique, des blessures, des chutes ou des problemes de matériel ou d'équipement,
de communication, d'identification de l'usager, de bris de confidentialité, de violence ou
d'agression.

La procédure organisationnelle est conforme aux pratiques fondées sur des données
probantes. Elle indique quels types d'incidents ou d'accidents doivent étre signalés,
comment les signaler et a qui. La procédure est simple, claire, confidentielle et axée sur
I'amélioration du systéme.

L'équipe consigne l'incident ou l'accident lié a la sécurité dans le dossier santé de
l'usager et dans le systéme de déclaration des incidents ou accidents liés a la sécurité.
L'information est partagée avec les membres de I'équipe appropriés.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a divulguer un incident
ou accident lié a la sécurité a I'endroit de I'usager survenu lors de la prestation
des soins et services.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils
Les incidents et accidents liés a la sécurité sont définis au sein de la procédure.

La divulgation est un droit pour I'usager et une obligation pour I'établissement,
conformément a la Loi sur les services de santé et les services sociaux (LSSSS). Ce
processus formel implique une discussion ouverte entre l'usager ou, s'il est inapte, son
mandataire, et la personne responsable du suivi au sujet d'un incident ou accident lié a
la sécurité de l'usager.

La divulgation soutient I'amélioration de la sécurité, favorise le rétablissement des
personnes concernées, contribue au maintien de la confiance et constitue un moyen de
communication tout au long du processus de gestion de I'accident ou l'incident. La
divulgation est un processus dans lequel plusieurs conversations de divulgation ont lieu
au fil du temps, en commencant par la divulgation initiale et en progressant vers la
divulgation a la suite de I'analyse, une fois que les causes de I'événement sont connues.
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La procédure organisationnelle décrit les événements liés a la sécurité qui doivent étre
divulgués, la personne qui dirige et soutient le processus de divulgation, ce qui doit étre
communiqué et a qui, quand et comment divulguer des informations sur l'incident ou
I'accident et comment consigner la divulgation. La procédure décrit également les types
de soutien qui peuvent étre offerts a I'usager et aux autres personnes impliquées dans
l'incident ou l'accident découlant de la prestation de soins et services.

L'équipe consigne la divulgation dans le dossier de l'usager et dans le systéme de
déclaration des incidents ou accidents liés a la sécurité. L'équipe collabore avec l'usager
afin de connaitre son expérience concernant le processus de divulgation. Cette
rétroaction est consignée par I'équipe et utilisée afin d'améliorer la procédure.

L'équipe se prépare aux situations d'urgences et aux sinistres en participant a
des exercices de simulation.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Ces simulations représentent des exercices concrets qui renforcent les compétences
des membres de I'équipe en vue de se préparer aux situations d'urgences et aux
sinistres. Compte tenu de I'évolution constante des populations et de la main-d'ceuvre
dans les établissements, ces simulations doivent étre effectuées de facon périodique. En
utilisant une approche fondée sur le travail d'équipe, les simulations sont effectuées aux
intervalles attendus et de la maniére décrite dans les procédures.

Chaque année, les équipes effectuent au moins une simulation physique, en personne,
d'un type d'urgence ou d'un élément de la procédure d'évacuation. D'autres exercices de
simulation peuvent étre effectués virtuellement ou au moyen d'un exercice de simulation
de table. Les exigences des autorités compétentes peuvent imposer des simulations
plus fréquentes, comme les exercices d'évacuation en cas d'incendie.

Une fois la simulation terminée, les gestionnaires et les équipes effectuent un débreffage
pour évaluer le déroulement, en faire un bilan, déterminer les suivis a effectuer, ou
proposer d'éventuelles améliorations aux opérations futures. Les procédures sont mises
a jour aprés les activités de simulation et a chaque fois qu'un changement dans
I'environnement de I'établissement est susceptible de les affecter, comme la perte d'une
salle commune ou d'un autre espace. Les équipes sont informées de toute modification
des procédures et ont accés aux versions les plus a jour.
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L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a assurer la gestion des
comportements perturbateurs et agressifs.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Les comportements perturbateurs et agressifs se caractérisent par des actions, des mots
ou des gestes néfastes exprimés par un usager, par sa ou ses personnes proches
aidantes ou par un mandataire. Les expériences de traumatismes passés et les douleurs
nouvelles ou aggravées peuvent contribuer a un comportement perturbateur et agressif.

En utilisant une approche basée sur le travail d'équipe, cette derniére suit la procédure
organisationnelle pour prévenir, évaluer et gérer les comportements perturbateurs et
agressifs. Cette procédure comprend des approches préventives telles que la
reconnaissance des antécédents ayant causé un comportement perturbateur et agressif
ou les préférences et les habitudes de l'usager.

L'équipe adopte une approche adaptée aux traumatismes, culturellement sécuritaire,
pour soutenir l'usager qui présente des comportements perturbateurs et agressifs. Elle
est également adaptée pour les usagers présentant des atteintes cognitives. L'utilisation
de mesure de contrdle se fait en dernier recours et en conformité avec la procédure
organisationnelle. L'équipe travaille en collaboration afin d'identifier les causes
potentielles des comportements perturbateurs et agressifs et les approches non
pharmacologiques pour y remédier. Dans la mesure du possible, I'équipe calme et
redirige I'usager, et prend des mesures pour traiter la cause des comportements.
L'adaptation de I'environnement afin de réduire ou d'augmenter les stimulis, proposer
des activités ou du matériel calmant sont des stratégies d'intervention que I'équipe peut
utiliser dans le but de prévenir et gérer les comportements perturbateurs agressifs.

L'équipe facilite I'accés aux professionnels appropriés pour une évaluation et un soutien
lorsque les comportements perturbateurs et agressifs de l'usager ne répondent pas aux
stratégies mises en ceuvre par I'équipe. L'équipe consigne les comportements
perturbateurs et agressifs de I'usager et les mesures prises pour y remédier dans le
dossier et dans le plan de soins et services individualisé de ce dernier. L'information est
partagée avec les membres de I'équipe appropriés. L'équipe peut étre sensibilisée aux
comportements perturbateurs et agressifs et recevoir une formation sur la gestion de ces
types de comportements, dont la formation OMEGA. Cette formation peut aider la
main-d'ceuvre a reconnaitre, prévenir et gérer efficacement ces comportements tout en
assurant la sécurité de tous. Les approches de gestion des comportements
perturbateurs et agressifs peuvent également inclure les visiteurs et les personnes
proches aidantes.
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L'équipe respecte la procédure organisationnelle sur I'utilisation des mesures de
contréle les moins restrictives en tant que dernier recours lors de la prestation de
soins et services.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place

Conseils

Les mesures de contréle physiques, chimiques ou environnementales, comme
l'isolement, n'ont pas de valeur thérapeutique et ne doivent pas étre utilisées dans les
milieux de soins a domicile incluant les résidences privées pour ainés et les ressources
intermédiaires, que ce soit a des fins thérapeutiques ou punitives. Le recours a des
mesures de contrdle visant a limiter les mouvements de I'usager ou son comportement
peut avoir des effets indésirables significatifs sur son bien-étre physique, mental et
émotionnel.

Les mesures de contrble sont connues pour augmenter le risque de traumatismes
psychologiques et physiques, de complications respiratoires et cardiaques, d'état
confusionnel aigu, d'agitation, de chutes, de dégradation de la peau et de
déconditionnement. Les mesures de contrdle ne sont utilisées qu'a court terme et en
dernier recours lorsqu'il existe un risque imminent et significatif de préjudice grave a
I'endroit de la vie ou de la santé de I'usager ou d'autres personnes, et que toutes les
autres stratégies et interventions de prévention ont échoué ou ont été jugées
inappropriées en vue d'assurer la sécurité de ces personnes.

La procédure organisationnelle, qui est adaptée aux usagers présentant une atteinte
cognitive, aborde les actions suivantes qui sont aussi comprises dans les activités de
I'équipe :

e travailler avec l'usager de fagon proactive pour reconnaitre ses déclencheurs et
identifier des stratégies de désescalade en vue de prévenir le recours a des
mesures de contrlle;

e demander le consentement de l'usager, ou, s'il est inapte, celui de son mandataire
ou de la personne proche aidante désignée, avant qu'une mesure de contrdle ne
soit utilisée en tant que dernier recours ou lorsque la prolongation de la mesure de
controle est jugée nécessaire;

® consigner le recours a la mesure de contrdle, y compris une justification a la
lumiére de solutions de rechange tentées ou envisagées, d'un consentement ou
d'un refus de la part de I'usager ou de son mandataire, de la nature et de la durée
de la mesure de contréle, et des activités de I'équipe visant a assurer la vigie de
I'impact de la mesure de controle et a explorer et a promouvoir des solutions de
rechange pendant toute la durée du recours a la mesure de contréle;
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® réduire ou interrompre I'utilisation de la mesure de contréle le plus tot possible et
avoir recours a d'autres actions visant a maintenir en sécurité l'usager et les autres
personnes;

® mener des rencontres de bilan comprenant l'usager a la suite de I'utilisation de
mesures de contrdle et faciliter 'accés de I'usager a du soutien psychologique
culturellement sécuritaire ainsi qu'a d'autres soutiens;

® répondre a toute exigence en matiére de rapports au-dela de ce qui précede;

® ¢évaluer la conformité avec la procédure organisationnelle et les meilleures
pratiques en vue d'éliminer ou de réduire l'utilisation des mesures de contréle dans
les milieux de soins grace a des méthodologies éclairées par des données
probantes.

L'équipe a accés a la formation et du perfectionnement sur le recours sécuritaire et
approprié aux mesures de contrble. Ces formations couvrent, notamment, I'orientation
sur la philosophie de I'établissement visant la prestation des soins les moins restrictifs
possibles, sur les politiques traitant de I'utilisation exceptionnelle des mesures de
contrdle, sur les soins et services a dispenser a l'usager pour qui des mesures de
contrdle sont utilisées, sur la surveillance de I'usager pendant le recours aux mesures de
contention et sur la fagon de consigner le recours a de telles mesures.

L'équipe utilise des outils d'aide a la décision clinique visant a évaluer I'état de
santé de 'usager de fagon holistique tout au long du continuum de soins et
services

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

L'évaluation de I'état de santé et du bien-étre est effectuée le plus tot possible au
moment de la prise en charge et tout au long du continuum de soins et services.
L'évaluation, éclairée par I'historique et la condition clinique actuelle de l'usager ainsi que
par les informations obtenues lors des transferts, tient compte des besoins
biopsychosociaux de I'usager, incluant les aspects physiques. Il peut s'agir d'une
évaluation nutritionnelle fonctionnelle afin de s'assurer de la sécurité des usagers lors de
la prise des repas, en tenant compte des aspects se rapportant a la santé mentale ainsi
que des aspects, sociaux et spirituels. Il est également important de considérer les
interactions entre les déterminants individuels de la santé, tels que le mode de vie, et les
facteurs sociaux et environnementaux comme le revenu, I'éducation et le logement.

L'évaluation holistique des besoins s'appuie sur des grilles d'évaluation validées, qui
énumerent I'ensemble des besoins a évaluer. Elle tient donc compte de :
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2.1.19

2.1.20

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

o |'état de santé physique, mental et émotionnel
® |a médication

e |'état nutritionnel

® |'élimination

® |a mobilité

® ['environnement physique et social

® |les indices de vulnérabilité.

L'information est validée, revue et mise a jour réguliérement, particulierement en cas de
changement dans 'état de santé et de bien-étre de l'usager. Ces changements sont
consignés dans le dossier de l'usager.

L'équipe assure un accés en temps opportun aux services de consultation, aux
services de diagnostic, aux analyses de laboratoire, ainsi qu'aux résultats.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

L'acces aux services de consultation, de diagnostic et aux analyses de laboratoire est
organisé de maniére a répondre aux besoins urgents de l'usager, en tenant compte des
ressources disponibles et des réalités organisationnelles telles que les heures
d'ouverture et la dotation.

L'équipe suit les procédures en place permettant un accés rapide et en temps opportun
a ces services, avec une priorité accordée aux situations critiques et urgentes. Lorsque
ces services ne sont pas disponibles sur place, I'équipe a accés a des processus de
partenariat ou des procédures permettant d'obtenir ces services de maniére efficace. Les
consultations peuvent étre réalisées en personne, par télémédecine, ou via le personnel
de garde. Des protocoles sont en place pour définir les priorités en fonction de la gravité
des états cliniques et des tests requis.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle de hiérarchisation et d'acces
aux soins et services.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Il existe une procédure organisationnelle de hiérarchisation et d'acces aux soins et
services qui tient compte des besoins de l'usager identifiés lors d'évaluations tout au
long du continuum de soins et services.
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2.1.21

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Les besoins font référence ici a ce qui est requis pour réaliser les objectifs et atteindre
les résultats souhaités de soins et services pour l'usager. L'information recueillie est
utilisée pour déterminer si ces soins et services offerts par I'établissement répondent aux
besoins et aux préférences de I'usager, pour cerner les besoins immédiats et pour établir
les priorités quant a la prestation de ces soins et services. L'évaluation des besoins peut
étre répétée de fagon périodique tout au long du continuum des soins et services afin
d'adapter ceux-ci et de déterminer si de nouveaux soins et services doivent étre initiés.
Les besoins sont identifiés et consignés dans le dossier santé.

L'équipe élabore un plan de soins et services individualisé qui répond aux
besoins de l'usager et qui tient compte de ses préférences.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Services centrés sur l'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

Le plan de soins et services individualisé adopte une structure et une élaboration
appuyée sur les données probantes ou les meilleures pratiques reconnues. Le plan de
soins et de services individualisé est élaboré avec la participation de I'usager et de ses
personnes proches aidantes et tient compte des besoins uniques de 'usager. |l repose
sur les résultats d'évaluations, les objectifs, les préférences, les moyens d'intervention
privilégiés ainsi que les résultats attendus de ces soins et services. Le plan de soins et
de services individualisé et prend en compte I'état de santé et de bien-étre de l'usager et
les ressources disponibles. Il définit les réles et les responsabilités de I'équipe ainsi que
ceux de l'usager. Le plan comprend également :

® |e lieu de la prestation des soins et services;

e |a fréquence et I'échéancier prévu;

® |es objectifs et les résultats attendus;

® [es moyens d'intervention privilégiés

® |a date prévue de fin des soins et services;

® |es plans de transition ou de suivi a la fin des soins et services.

Le plan peut également comprendre des renseignements sur les antécédents, les
évaluations, les résultats des épreuves diagnostiques, les allergies et les médicaments
de l'usager, y compris les problémes ou les réactions indésirables aux médicaments. Les
besoins et les préférences exprimés par l'usager, ainsi que les options a leur égard, font
I'objet de discussions avec lui. L'équipe participe a une prise de décisions partagée qui
tient compte des résultats attendus pour l'usager et des risques et bienfaits liés a ces
options.
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2.1.22

2.1.23

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

L'équipe évalue I'évolution des objectifs, des préférences et résultats attendus de
l'usager tout au long du continuum de soins et services.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

L'évaluation de I'évolution des objectifs, des préférences et des résultats attendus
permet d'ajuster le plan de soins et services individualisé en conséquence. La
consignation des progres de l'usager est effectuée a I'aide de méthodes qualitatives et
quantitatives, et elle s'effectue avec la participation de l'usager. Elle peut comprendre
l'utilisation d'outils d'aide a la décision clinique, la discussion avec l'usager, les mesures
des résultats déclarés par les patients et I'observation.

L'équipe utilise des outils d'aide a la décision clinique pour la gestion de la
douleur.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

L'évaluation de la douleur est effectuée lors de I'évaluation initiale de l'usager, et de
facon réguliére par la suite. L'évaluation de la douleur et de la souffrance tient compte
des sphéres physiques, psychologiques, sociales et spirituelles, de I'age, du niveau de
développement de 'usager, du caractére unique de chaque épisode de soins et
services, ainsi que de sa capacité a percevoir et a ressentir la douleur. Des outils d'aide
a la décision clinique sont utilisés pour établir l'intensité, les caractéristiques,
I'emplacement et les facteurs de réduction et d'augmentation de la douleur ainsi que ses
impacts sur les activités habituelles de I'usager. L'impact des traumatismes sur
I'expérience de la douleur et sur le bien-étre psychologique est reconnu. La réponse aux
demandes de gestion de la douleur est rapide. Les stratégies de gestion de la douleur
pour l'usager peuvent comprendre des interventions physiques, comportementales et
psychologiques, comme des mouvements, des massages, un positionnement du corps
particulier et des soins individuels, I'emploi d'analgésiques, y compris des opioides ou le
recours a des interventions anesthésiques.

L'équipe collabore avec l'usager pour déterminer ses objectifs de soins et élaborer un
plan pour gérer la douleur qui répond a ses besoins et préférences. L'équipe consigne
toutes les interventions de gestion de la douleur dans le dossier de l'usager et dans son
plan de soins et services individualisé. L'information est partagée avec les membres
d'équipe appropriés.
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2.1.24

2.1.25

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

L'équipe integre la planification des étapes de transition dans le plan de soins et
services individualisé de l'usager.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Continuité des services | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

Ces transitions de soins sont des exemples de moments clés qui nécessitent une
planification dés le début de la trajectoire de soins et services :

® ['accueill;

® ['admission;

® les changements de quart de travail;

® |a référence a un autre prestataire de soins et services de la communauté;
® |es transferts vers un autre service ou a un autre établissement;

® |a fin des soins et services; le congé.

L'équipe évalue le niveau de préparation de l'usager a gérer lui-méme sa santé, y
compris sa capacité physique, cognitive et psychosociale a chacune des étapes de
transition. Dés le début de I'épisode de soins et services, la planification et les
discussions avec l'usager et ses personnes proches aidantes au sujet de la transition
I'aident a mieux comprendre le processus et lui donnent I'occasion de poser des
questions. La planification des étapes de transitions vise a préparer l'usager et a
améliorer la continuité des soins et services. Les discussions permettent aussi de
s'assurer que tous les renseignements sont précis et complets, et que les préférences
de l'usager sont respectées.

Dans le contexte ou l'usager doit étre transféré, I'équipe discute avec celui-ci et sa
personne proche aidante du plan de soins et services individualisé, y compris ses
objectifs et ses préférences; des soins et services offerts; des problémes cliniques ou
autres; de ce a quoi s'attendre durant la transition; des rendez-vous de suivi; des outils
et des ressources informationnelles disponibles pour I'autogestion des soins, des
coordonnées des membres de I'équipe et des détails quant aux situations exigeant un
contact avec I'équipe.

L'équipe assure une communication claire et opportune entre ses membres, tout
au long du continuum de soins et services.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Continuité des services | Méthode
d'évaluation: Sur place
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2.1.26

2.1.27

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Conseils

Un langage clair et simple est utilisé pour toute communication, y compris celui utilisé
lors d'une urgence ou d'une situation critique. La communication permet la continuité des
soins et services en s'assurant que toutes les informations pertinentes sont transmises
de maniére précise et en temps opportun. Cela comprend les mises a jour réguliéres sur
I'état de l'usager, les plans de soins et services individualisés, et toute modification
apportée aux soins ou services requis.

L'équipe s'assure que l'usager sait qui est la personne responsable de la
coordination de ses soins et services, ainsi que de la fagon de la joindre.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Accessibilité | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

La désignation d'une personne responsable de coordonner I'ensemble des soins et
services offerts a l'usager est essentielle. Dans plusieurs milieux, cette personne est
identifiée comme l'intervenant pivot ou la personne coordonnatrice des soins et services.
Au préalable, une définition claire des réles et des responsabilités permet d'identifier la
ressource qui est le plus en mesure d'assumer cette responsabilité. Le membre désigné
peut étre le membre de I'équipe qui interagit le plus régulierement avec l'usager ou le
principal prestataire des soins et services.

L'usager, les personnes proches aidantes et I'ensemble de I'équipe connaissent
clairement l'identité de cette personne responsable de la coordination des soins et des
services et ils peuvent la joindre facilement.

L'équipe utilise des outils d'aide a la décision clinique pour diriger les transferts
vers des soins et services internes ou externes dans les cas ou l'équipe est
incapable de répondre aux besoins anticipés ou réels de I'usager.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

La capacité de I'équipe ainsi que le niveau de soins et services offerts par
I'établissement sont pris en compte de maniére a préciser si les besoins de l'usager
peuvent étre satisfaits. Les critéres de hiérarchisation peuvent étre définis par l'autorité
administrative appropriée, telle que le ministére de la Santé et des Services sociaux du
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2.1.28

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Québec. Dans le cas ou I'équipe ou I'établissement est incapable de répondre aux
besoins de l'usager, la raison en est expliquée. L'acces a d'autres soins et services, y
compris le transfert, est favorisé.

De plus, en cas d'urgence, d'anormalité, de complication ou d'événement préjudiciable,
des politiques ou des protocoles de recours a la hiérarchie des soins et services
précisent avec quels membres de I'équipe il est possible de communiquer et dans
quelles circonstances. L'équipe connait les délais de réponse appropriés et avec quelle
personne communiquer en l'absence de réponse.

L'établissement dispose d'une procédure organisationnelle ou d'un plan de transfert vers
un centre spécialisé qui assure la continuité des soins et services. Les renseignements
sont consignés en vue d'étre utilisés lors du transfert et dans la planification des soins et
services.

L'équipe assure un suivi approprié lors des transitions de soins.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Continuité des services | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

La responsabilité entourant les soins et services se poursuit jusqu'a ce que ceux-ci aient
pris fin ou que l'usager ait été transféré a une autre équipe, a un autre service, a un
autre établissement ou a un autre organisme. Les soins et services de suivi peuvent
comprendre les soins primaires, les soins et services a domicile et ceux offerts dans la
communauté, la réadaptation en milieu extrahospitalier, les services de counseling
psychologique ainsi que des recommandations pour des soins et services continus. La
collaboration pour établir un plan de transition adapté a l'usager et la coordination
optimale entre les différentes équipes, les différents établissements et organismes sont
essentielles pour assurer une transition harmonieuse et continue des soins et services
ainsi que le suivi systématique de l'usager.

Cette coordination s'appuie sur les meilleures pratiques pour I'accés intégré et
harmonisé, telles que la consolidation et la création de trajectoires de soins et services.
Le risque de réadmission de I'usager est évalué au moyen d'un outil d'aide a la décision
clinique, le cas échéant, et un suivi approprié est coordonné. En s'appuyant sur le cadre
de référence sur l'accessibilité et la continuité de soins et services au Québec, les
équipes peuvent assurer une prise en charge continue et intégrée de l'usager.
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2.1.29

2.1.30

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

L'équipe respecte les protocoles pour gérer efficacement le cheminement de l'usager et
utilise des outils de consignation et des stratégies de communication standardisés pour
le transfert d'information.

L'équipe connait les soins et services offerts dans les autres
programmes-services et dans la communaute.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Continuité des services | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

Une équipe ne peut a elle seule répondre a I'ensemble des besoins de 'usager. |l est
essentiel que les équipes soient informées des soins et services offerts tant a l'intérieur
qu'a l'extérieur de I'établissement et hors de la sphére des programmes-services. Ainsi,
I'équipe peut identifier des ressources ou des services complémentaires pour mieux
répondre a I'ensemble des besoins de l'usager. De plus, des transferts efficaces peuvent
étre coordonnés en temps opportun dans les cas ou I'équipe ou I'établissement n'est pas
en mesure d'offrir les soins ou services nécessaires a l'usager, afin d'en assurer une
offre ininterrompue.

Il peut s'agir de soins et services au sein du programme-services, par d'autres
programmes-services de I'établissement ou au sein de la communauté, y compris les
soins et services de télésanté. L'information peut viser la promotion des soins et
services, la prévention, les ressources d'aide et de soutien, le traitement, la réadaptation,
I'hébergement ou les soins et services de fin de vie. L'information peut étre présentée
sous forme d'index de ressources précisant entre autres la nature des soins et services
et les modalités d'acces, ainsi que les clientéles ciblées.

L'équipe oriente I'usager vers les ressources appropriées ou vers d'autres
prestataires de soins et services.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Continuité des services | Méthode

d'évaluation: Sur place

Conseils
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2.1.31

2.1.32

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

L'équipe collabore avec les différents programmes-services, afin d'orienter
adéquatement l'usager pour qu'il regoive les soins et services les plus pertinents, dans le
contexte le plus approprié, tout en prévenant les transferts inutiles et les solutions
temporaires. La continuité des soins et services doit étre assurée.

L'équipe informe I'usager et facilite I'accés a des ressources ou des soins et services
complémentaires pour mieux répondre a I'ensemble de ses besoins.

L'équipe participe a des activités d'apprentissage continues appropriées tout au
long du continuum de soins et services.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Qualité de vie travail | Méthode d'évaluation:

Sur place
Conseils

Les membres de I'équipe possedent les qualifications requises pour leur permettre
d'exercer selon leurs champs de pratique lors de la prestation de soins et services. Les
gestionnaires de I'établissement ont la responsabilité de revoir régulierement quelles
compétences et qualifications sont requises afin de s'assurer que I'équipe satisfait les
besoins de la population desservie. L'équipe dispose d'un moyen pour signaler les
besoins en matiére de formations pertinentes.

Les activités d'apprentissage sont offertes a la main-d'ceuvre au moyen d'une approche
structurée et de maniére continue afin de maintenir les compétences acquises et de
s'assurer que les qualifications des prestataires de soins et services demeurent a jour
conformément aux politiques et procédures organisationnelles. Les activités
d'apprentissage sont culturellement adaptées et intégrent les principes d'équité, de
diversité et d'inclusion adaptés a la population desservie, notamment la communauté
2SLGBTQ+, les communautés autochtones, les communautés ethniques et d'autres
populations mal desservies et marginalisées notamment les réfugiés et les immigrants.

La formation est accessible et diffusée par différents moyens afin de répondre aux
besoins de la main-d'ceuvre, comme des sessions virtuelles ou préenregistrées, des
modules d'apprentissage sur le web, des simulations et des sessions de formation en
présentiel.

L'équipe veille a gérer les délais d'attente pour I'obtention des soins et services,
depuis la demande initiale jusqu'a la prise en charge effective de I'usager.
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2.1.33

2.1.34

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Méthode d'évaluation: Sur

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Accessibilité

place
Conseils

Pour réduire les temps d'attente, I'équipe peut adopter des stratégies telles que la
gestion proactive des rendez-vous ou la relance des demandes et s'assure de
I'échelonnement des heures de rendez-vous et d'une communication proactive avec
l'usager et ses personnes proches aidantes en cas de délais importants. L'équipe
s'assure de bien accueillir 'usager en tenant compte des temps d'attente et met en place
des mesures pour optimiser le flux de l'usager et améliorer son expérience.

Enfin, I'équipe oriente I'usager vers des organismes communautaires en attente de soins
et de services dispensés par I'établissement, lorsque requis.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a recueillir la rétroaction
de l'usager sur son expérience des soins et services.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode
d'évaluation: Sur place

Conseils

La collecte d'informations confidentielles et anonymes auprés de 'usager permet de
partager sa voix et son expérience avec I'équipe et les gestionnaires du
programme-services. Les informations relatives a I'expérience de I'usager en matiére de
soins et services sont utilisées pour éclairer les décisions concernant le modéle de soins
et ciblent les activités en matiére d'amélioration de la qualité.

Les rétroactions des usagers sont recueillies et prises en compte de maniére cohérente
et opportune. Les rétroactions des usagers peuvent étre recueillies par des moyens
formels et informels comme le recours a des sondages, a des groupes de discussion, a
des conversations avec l'usager et a des registres de plaintes. L'équipe adapte les
méthodes de cueillettes d'information auprés des usagers et des personnes proches
aidantes afin que celles-ci soient accessibles et faciles a comprendre.

Enfin, la procédure doit étre adaptée aux usagers qui présentent une atteinte cognitive.
L'équipe respecte la politique organisationnelle en matiére de soins palliatifs et

de fin de vie.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur place
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2.1.35

2.1.36

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Conseils

La politique doit tenir compte des orientations ministérielles eu égard a I'approche
privilégiée au niveau des soins palliatifs et de fin de vie. Cette politique est diffusée
auprés des membres de I'équipe. Elle doit également étre diffusée aupres de l'usager
dont I'état pourrait requérir des soins palliatifs et de fin de vie et auprés de sa ou ses
personnes proches aidantes.

La politique organisationnelle au sujet des soins palliatifs et de fin de vie vise a assurer :

® |'équité dans l'accés aux soins et services;

® |a continuité des soins et services entre les différents lieux de prestation;
® |a qualité des soins et services offerts par des équipes interdisciplinaires;
® |a sensibilisation de I'équipe au caractére inéluctable de la mort.

L'équipe utilise des outils d'aide a la décision clinique pour repérer de maniére
proactive I'usager auquel les soins palliatifs et de fin de vie seraient appropriés.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Accessibilité | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

Les outils d'aide a la décision clinique, tels que le guide Approche palliative intégrée :
quand et comment, facilitent le repérage précoce de I'usager susceptible de bénéficier
d'une approche palliative intégrée, comme celui atteint d'une maladie a pronostic
réserve, d'une maladie évolutive limitant I'espérance de vie, celui présentant une
détérioration significative de son état de santé ou nécessitant une admission dans un
établissement pour recevoir des soins de longue durée. L'utilisation d'outils d'aide a la
décision clinique permet également l'intégration des soins palliatifs et de fin de vie dés le
début de la trajectoire de soins et service, afin d'améliorer la qualité de vie de l'usager.

Dans un établissement qui n'offre pas de soins palliatifs ou de fin de vie, I'évaluation

permet d'identifier le besoin d'orienter I'usager vers des soins et services appropriés.

L'équipe fournit a l'usager des renseignements pour l'aider a faire un choix
éclairé sur I'endroit ou il souhaite recevoir les soins palliatifs et de fin de vie.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Services centrés sur l'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place

Conseils
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2.1.37

2.1.38

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

L'usager recoit des renseignements et du soutien pour l'aider a recevoir des soins et
services dans un milieu qui répond a ses besoins et préférences, soit a son domicile ou
a un autre lieu de résidence. Au fur et a mesure que les besoins et les préférences de
l'usager changent, I'équipe aide l'usager a adapter son environnement physique ou a
choisir un autre milieu dans lequel les soins et services peuvent étre offerts afin de
s'assurer qu'il répond a ses besoins actuels en matiére de soins palliatifs et de fin de vie.

Les membres de I'équipe fournissent, en toute transparence, des renseignements au
sujet des choix et des soins et services offerts, ainsi que sur la fagon dont les besoins de
l'usager peuvent étre satisfaits dans les différents milieux possibles, comme ceux
équipés de lits réservés, ceux offrant des soins et services ambulatoires, ou des soins a
domicile y compris en établissements de soins de longue durée.

L'équipe oriente la ou les personnes proches aidantes de I'usager en soins
palliatifs et de fin de vie vers des soins et services de répit.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

Le soutien accordé aux personnes proches aidantes, aussi bien sur le plan physique que
sur le plan moral pendant I'évolution de la maladie, s'avére incontournable puisqu'il
constitue un élément fondamental en soins palliatifs et de fin de vie.

L'évaluation des besoins de soins et services de soutien physique et moral est effectuée
de maniére proactive, en tenant compte de la situation de la ou des personnes proches
aidantes. L'équipe s'assure que la ou les personnes proches aidantes sont informées
des options de répit ou de soutien disponible et savent comment y avoir acces.

L'équipe collabore avec les différents services afin de s'assurer que les besoins de
soutien sont pris en charge en temps opportun. La ou les personnes proches aidantes
devraient également étre invitées a assurer eux-mémes leurs soins pour réduire au
minimum le stress et favoriser leur sécurité et leur bien-étre.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a discuter avec l'usager
de I'expression de ses volontés concernant ses objectifs de soins et de sa
décision relative a la réanimation cardiorespiratoire.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur place

Conseils
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2.1.39

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Les souhaits de I'usager en ce qui concerne le recours a la réanimation ou a un
traitement de maintien en vie sont respectés. L'équipe a accés en tout temps aux
membres de I'équipe ou a d'autres personnes qui connaissent la procédure
organisationnelle de réanimation et qui sont formées pour prendre des décisions en
matiére de réanimation.

L'établissement assure la vigie du recours a la réanimation et aux traitements de
prolongation de la vie, et dispose d'une procédure pour examiner les décisions de
réanimation.

Dans I'éventualité ou les objectifs de soins n'ont pas été respectés, les membres de
I'équipe doivent fournir une raison qui est consignée dans le dossier santé de l'usager et
communiquée a sa ou ses personnes proches aidantes, ainsi qu'a I'équipe de soins et
services.

La procédure organisationnelle tient compte des lignes directrices de I'Institut national
d'excellence en santé et services sociaux, notamment en lien avec la nomenclature a
utiliser des trois catégories d'objectif :

® Obijectif de prolongation (P) de la vie par tous les soins nécessaires;
e Objectif d'équilibre (E) des soins entre la prolongation de la vie et le confort;
e Objectif de confort (C) de la personne sans avoir pour but de prolonger la vie.

Indépendamment de I'objectif de soins formulé, I'équipe s'assure de maximiser le confort
de l'usager et sa qualité de vie tels qu'il les percgoit.

L'équipe discute des directives médicales anticipées avec l'usager conformément
a la Iégislation pertinente.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Services centrés sur l'usager | Méthode
d'évaluation: Sur place

Conseils

La planification des directives médicales anticipées est une procédure qui permet a
l'usager d'exprimer a I'avance ses volontés concernant les soins et services qu'il
souhaite recevoir en cas d'inaptitude a consentir a ceux-ci. Selon les souhaits de
l'usager, les directives médicales anticipées sont partagées avec sa ou ses personnes
proches aidantes.

L'usager a la possibilité de discuter avec sa ou ses personnes proches aidantes, des
prestataires de soins et services, des spécialistes juridiques et financiers, ainsi qu'avec
son mandataire afin d'élaborer des directives medicales anticipées.
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2.1.40

2.1.41

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Les directives médicales anticipées sont réévaluées et les changements apportés sont
consignés avec précision et en temps opportun dans le plan de soins et services
individualisé de I'usager et sont communiquées a tous les membres de I'équipe qui sont
autorisés a recevoir ces informations. Les membres de I'équipe effectuent des
réévaluations a des points clés pendant les soins et services et en fonction des besoins
de l'usager, y compris pendant la transition et les changements relatifs a I'état de santé.

Si les directives médicales anticipées ne sont pas respectées, les membres de I'équipe
doivent fournir une raison qui est consignée dans le dossier de I'usager et communiquée
a sa ou ses personnes proches aidantes, ainsi qu'a I'équipe de soins et services.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a répondre aux
demandes d'aide médicale a mourir.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

L'aide médicale a mourir fait référence a I'administration a l'usager d'un médicament par
un prestataire de soins et services qualifié a la suite de sa demande et une évaluation,
selon les criteres d'accessibilité définis, qui entrainera son décés dans le but de soulager
sa souffrance.

La procédure organisationnelle visant a répondre aux demandes d'aide médicale a
mourir est conforme aux cadres éthiques, juridiques et réglementaires applicables. Les
membres de I'équipe savent comment répondre aux demandes d'aide médicale a mourir
et suivent la procédure organisationnelle pour gérer ces demandes. Cela comprend une
évaluation objective de la compréhension de l'usager, quant aux différentes options pour
soulager la souffrance.

L'équipe respecte les préférences de l'usager au moment de son déces.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Services centrés sur I'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

L'équipe s'informe des souhaits de I'usager au sujet du lieu ou il désire recevoir les soins
et services et des personnes qu'il souhaite avoir a ses cotés lors de son décés. Si
l'usager ne peut pas étre interrogé sur ses souhaits, I'équipe doit adresser la demande a
sa ou ses personnes proches aidantes ou au mandataire. L'équipe discute avec sa ou
ses personnes proches aidantes afin de déterminer la maniére dont elles souhaitent
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2.1.42

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

qu'on leur annonce le déceés si elles sont absentes. Les coordonnées de ces personnes
sont consignées dans le dossier de l'usager et sont facilement accessibles aux membres
de I'équipe autorisés.

Si la ou les personnes proches aidantes ou le mandataire sont absents au moment du
déces, ils doivent en étre informés par un membre de I'équipe avec tact, humanité et
bienveillance, et se voir offrir du soutien, y compris I'accés a un guide spirituel ou a une
autre personne compétente. Les membres de I'équipe doivent s'assurer que le soutien
nécessaire est accessible, comme des services d'interprétation, en cas de barrieres de
communication.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle pour la gestion du décés d'un
usager.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur place

Conseils

Lorsque l'usager décéde, I'équipe doit suivre la procédure qui comprend :

® |a vérification et I'enregistrement du décés dans un bulletin de décés officiel;

o |'identification des membres de I'équipe qui sont responsables des soins et
services avant, pendant et aprés le décés;

® |a préparation de la ou des personnes proches aidantes en fournissant des
renseignements sur la préparation du défunt et en précisant les attentes relatives
au processus associé aux soins de l'usager aprés son déces;

® |a proposition a la ou les personnes proches aidantes de participer aux soins du
corps, comme le laver et I'habiller;

® |a possibilité pour la ou les personnes proches aidantes d'attendre dans une autre
piéce ou une autre zone pendant que I'on prépare le défunt a quitter les lieux;

e |'offre a un soutien dans le deuil a la ou les personnes proches aidantes pendant
et apres le déces;

® |e maintien de la dignité du défunt et la sensibilité aux effets que le processus peut
avoir sur sa ou ses personnes proches aidantes;

e |'offre a un acces 24 heures sur 24 a I'équipe de soins et services, y compris un
acces par téléphone ou par des soins et services de télésante;

® |e transport du défunt de maniére digne;

® |a gestion du dossier du défunt, conformément aux souhaits de la ou les
personnes proches aidantes;

® |e résume des rdles et responsabilités des membres de I'équipe pendant le déces
et le processus suivant le décés.

98



w

2.1.43

2.1.44

POR

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

La procédure s'applique également aux décés qui surviennent a domicile.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a offrir du soutien aux
personnes proches aidantes, avant et aprés le décés d'un usager.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Services centrés sur l'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

L'équipe dispose de ressources pertinentes, utiles et a jour au sujet des derniers
moments de la vie tels que les signes et symptdomes d'un décés imminent, les stratégies
d'adaptation, la fagon d'offrir du soutien et du réconfort pendant les derniers moments de
la vie, ainsi que les services de soutien pour vivre le deuil. L'équipe partage les
ressources avec l'usager et sa ou ses personnes proches aidantes ou avec les autres
membres de I'équipe selon les besoins.

Aprés le décés d'un usager, la ou les personnes proches aidantes sont invitées a
recourir aux réseaux de soutien communautaire. L'accés a des intervenants en soins
spirituels et a des travailleurs sociaux est fourni a I'endroit de la ou des personnes
proches aidantes, selon le cas. Quand ceux-ci ne suffisent pas ou lorsqu'on entrevoit
que la ou les personnes proches aidantes présentent un risque de réaction complexe
face au processus de deuil, I'accés a des services complémentaires est facilité. Des
services de soutien sont également disponibles pour la main-d'ceuvre qui en
manifesterait le besoin.

En partenariat avec les usagers et les personnes proches aidantes, au moins
deux identificateurs uniques a la personne sont utilisés pour confirmer que
l'usager recoit l'intervention ou le service qui lui est destiné.

Priorité: POR | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place

Test(s) de conformité

2.1.44.1  Au moins deux identificateurs uniques a la personne sont utilisés
pour confirmer que l'usager recoit l'intervention ou le service qui lui
est destiné, en partenariat avec les usagers et les personnes
proches aidantes.

Conseils
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Le fait d'utiliser des identificateurs uniques a la personne pour confirmer
que l'usager recoit 'intervention ou le service qui lui est destiné peut éviter
des incidents préjudiciables, comme le non-respect de la vie privée, les
réactions allergiques, I'acheminement vers la mauvaise famille au congé
d'un usager, les erreurs liées aux médicaments et les erreurs sur la
personne.

Les identificateurs uniques a la personne utilisés dépendent de la
population desservie et des préférences de l'usager. Voici des exemples
d'identificateurs uniques a la personne : nom complet de l'usager, I'adresse
a domicile (lorsqu'elle est confirmée par l'usager ou la personne proche
aidante), date de naissance, numéro d'identification personnelle et photo
récente. Dans les milieux de soins de longue durée et de soins et services
continus et dans les cas ou le membre de I'équipe connait bien I'usager, la
reconnaissance du visage peut étre un des identificateurs uniques a la
personne. Le numéro de chambre ou de lit n'est pas un identificateur
unique a l'usager et il ne peut étre utilisé a cette fin. Il en va de méme pour
l'utilisation de I'adresse a domicile sans confirmation par I'usager ou la
personne proche aidante.

L'identification de l'usager est faite en partenariat avec les usagers et les
personnes proches aidantes en expliquant la raison de cette importante
mesure de sécurité et en leur demandant les identificateurs (p. ex. « Quel
est votre nom? »). Quand les usagers et les personnes proches aidantes
ne peuvent pas fournir cette information, les autres identificateurs peuvent
inclure les bracelets identificateurs, les dossiers de santé ou les piéces
d'identité émises par le gouvernement. Les deux identificateurs uniques a
la personne peuvent provenir de la méme source.

2.1.45 L'équipe participe au programme de prévention des chutes de I'établissement,

fondé sur des données probantes, afin de réduire les blessures qui en découlent.
POR

Priorité: POR | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place

Test(s) de conformité

2.1.45.1 L'équipe suit les procédures organisationnelles pour offrir un
environnement physique sécuritaire afin de prévenir les chutes et
réduire les blessures qui en découlent.

Conseils
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AGREMENT
CANADA

2.1.45.2

SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Un environnement physique intérieur et extérieur sécuritaire, libre
d'obstacles, est essentiel afin de prévenir les chutes et réduire les
blessures qui en découlent.

Les procédures organisationnelles sont a jour, fondées sur des données
probantes et sont conformes aux exigences des autorités compétentes.
Les procédures identifient les actions qui doivent étre effectuées afin
d'offrir un environnement physique sécuritaire, notamment celles :

® De maintenir les planchers propres et secs et de nettoyer
rapidement les liquides répandus;

e D'offrir des aides a la mobilité et des meubles adaptés selon la
population desservie;

® De veiller a ce que les éléments structurels qui améliorent la sécurité
et l'accessibilité soient en place et en bon état de fonctionnement,
comme les rampes, les mains courantes, les barres d'appui, les
revétements de sol antidérapants et un éclairage adéquat;

® De réduire au minimum I'encombrement et le désordre;

e D'effectuer des vérifications de sécurité réguliéres des milieux de
soins, et des espaces publics comme les aires de restauration, les
entrées et les aires de stationnement.

En tant que membre de I'équipe, I'usager est encouragé a poser des
questions, a faire part de ses préoccupations et a participer aux
conversations sur la sécurité de I'environnement physique.

L'équipe suit la procédure organisationnelle pour effectuer un
repérage du risque de chutes et de blessures qui en découlent.

Conseils

Le repérage est une pratique succincte, fondée sur des données
probantes, qui permet d'identifier de maniére proactive les besoins et les
risques de santé d'un usager susceptibles de nécessiter une évaluation
plus approfondie.

La procédure organisationnelle identifie les outils de repérage sélectionnés
afin de déterminer le risque de chutes de l'usager et de prévenir les
blessures qui en découlent. Les outils sélectionnés sont fondés sur des
données probantes et adaptés au milieu de soins et aux populations
desservies. La procédure organisationnelle définit également le moment
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2.1.453

SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

ou le repérage est effectué et répété, comme le moment ou les soins et
services débutent et lorsque I'état de santé d'un usager change.

Dans certains milieux de soins, il peut étre pertinent de repérer les risques
de chutes et de blessures qui en découlent auprés de tous les usagers
recevant des soins et services. Le repérage sélectif des usagers, comme
défini au sein de la procédure organisationnelle, peut étre plus approprié
dans d'autres milieux de soins. Les usagers peuvent utiliser les outils pour
procéder au repérage eux-mémes lorsqu'il est approprié.

Le résultat du repérage est consigné dans le dossier santé de l'usager et le
plan de soins et services individualisé. |l est communiqué a l'usager et aux
autres membres de I'équipe autorisés dans un format clair et accessible.
L'information est également communiquée lors des transitions de soins.

L'équipe suit la procédure organisationnelle pour assurer qu'une
évaluation compléte est réalisée pour I'usager dont le repérage est
positif pour le risque de chutes ou de blessures qui en découlent.

Conseils

Lorsque le résultat du repérage est positif, indiquant que l'usager peut étre
a risque de chutes ou de blessures qui en découlent, une évaluation
compléte est effectuée afin de déterminer les interventions requises.

L'évaluation est réalisée en temps opportun et de maniére compléte,
conformément a la procédure organisationnelle. Si I'équipe ne posséede
pas les compétences requises pour réaliser I'évaluation, I'usager peut étre
orienté vers un professionnel de santé spécialisé dans un autre
établissement ou équipe.

L'évaluation est réalisée a l'aide d'outils d'aide a la décision. Les outils
sélectionnés sont fondés sur des données probantes et adaptés au milieu
de soins et aux populations desservies. Les outils peuvent inclure des
méthodes d'évaluation de la marche, de I'équilibre, de I'numeur, de la
vision, de la cognition, de la prise des médicaments, de la comorbidité, des
antécédents de chutes, de la gestion des activités de la vie quotidienne et
de I'utilisation d'appareils suppléants et de technologie d'appui.

Les informations recueillies au cours de I'évaluation sont consignées dans
le dossier santé de I'usager et le plan de soins et services individualisé.
Ces informations sont communiquées a l'usager et aux autres membres de
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21454

2.1.455

SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

I'équipe autorisés dans un format clair et accessible. Les informations sont

egalement communiquées lors des transitions de soins.

L'équipe met en oeuvre des interventions visant a prévenir les
chutes et a réduire les blessures qui en découlent dans le plan de
soins et services individualisé de l'usager.

Conseils

Les interventions visant a prévenir les chutes et a réduire les blessures qui
en découlent s'appuient sur les résultats de I'évaluation et sur les décisions

de l'usager concernant ses soins et services. Les interventions peuvent
inclure notamment :

® | 'organisation de I'environnement physique de l'usager afin de
réduire au minimum I'encombrement et de placer les objets
nécessaires a portée de main;

® | 'enseignement de techniques d'autogestion de l'usager pour se
protéger contre les chutes, comme |'amélioration de sa force
musculaire et de son équilibre et lui apprendre a bien tomber sans
se faire mal;

® | a revue de la pertinence des médicaments susceptibles
d'augmenter le risque de chute;

e | a fourniture d'équipements ou d'appareils suppléants pour
ameliorer la sécurité et la mobilité de l'usager.

Les interventions sélectionnées respectent la procédure organisationnelle
sur l'utilisation de mesures de controle.

L'information recueillie au cours de I'évaluation est consignée dans le
dossier santé de l'usager et le plan de soins et services individualisé. Elle
est communiquée a l'usager et aux autres membres de I'équipe autorisés
dans un format clair et accessible. L'information est également
communiquée lors des transitions de soins.

L'équipe suit la procédure organisationnelle pour déclarer les chutes

et les blessures qui en découlent comme incidents et accidents
survenus lors de la prestation des soins et services.

Conseils
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2.1.456

SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Une culture organisationnelle de la sécurité favorise et soutient la
déclaration des incidents et accidents survenus lors de la prestation des
soins et services afin d'éviter les préjudices, de réduire les erreurs et
d'atténuer leur impact. Les incidents et accidents sont des événements ou
des circonstances qui causent ou auraient pu causer un préjudice a un
usager. Les chutes et les blessures qui en découlent qui se produisent
dans un milieu de soins, ou dans les espaces publics sont déclarées
comme incidents et accidents.

La procédure organisationnelle pour déclarer les chutes et les blessures
qui en découlent comme incidents et accidents est conforme aux pratiques
fondées sur des données probantes et aux exigences des autorités
compétentes. La procédure est simple, claire et axée sur I'amélioration des
soins et services.

Les incidents et accidents sont consignés dans le dossier santé de l'usager
et dans le systéme de déclaration des incidents et accidents. Les
informations sont communiquées a l'usager et aux autres membres de
I'équipe autorisés dans un format clair et accessible, conformément a la
procédure organisationnelle.

Les incidents et accidents sont utilisés afin d'éclairer le plan intégré
d'amélioration de la qualité de I'établissement.

L'équipe participe a des activités d'apprentissage continues sur le
programme de prévention des chutes et de réduction des blessures
qui en découlent.

Conseils

Les activités d'apprentissage continues soutiennent I'équipe a mettre en
oeuvre des pratiques de sécurité pour prévenir les chutes et réduire les
blessures qui en découlent. En tant que membre de I'équipe, I'usager
recoit des informations et des ressources qui lui permettent de participer
activement dans ses soins et services, de prendre des décisions éclairées
et de gérer sa propre sante.

Si I'établissement propose des stages d'enseignement cliniques, les
étudiants, les usagers et les fellows participent aux activités
d'apprentissage continues requises avant de prodiguer des soins et
services.
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SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Les thémes d'apprentissage relatifs aux réles et responsabilités de I'équipe
peuvent inclure notamment :

e | 'importance de la prévention des chutes et de la réduction des
blessures;

® | es stratégies préventives qui interpellent I'ensemble des membres
de I'équipe interdisciplinaire, comme le partage de I'état de mobilité
de l'usager sur son tableau de communication;

® | es stratégies qui permettent aux membres de I'équipe de réduire
les risques de chutes et de blessures lorsqu'ils offrent un soutien aux
usagers;

e Ce qu'il faut faire lorsqu'une chute ou une blessure qui en découle
se produit dans le milieu de soins, ou dans un espace public, y
compris la déclaration d'un incident ou accident.

Les activités d'apprentissage continues sont offertes de diverses maniéres
afin de mobiliser les membres de I'équipe ayant des formations, des
compétences et des styles d'apprentissages différents. A titre d'exemples,
il peut s'agir de sessions d'apprentissage en mode virtuel, des activités
sous forme de simulation, de campagnes de sensibilisation, de pratiques
réflexives et d'initiatives de mentorat.

L'équipe participe a I'élaboration et a I'évaluation des activités
d'apprentissage continues. L'équipe dispose de temps prévu afin d'y
participer, d'y réfléchir et de partager les legons apprises et les
expériences vécues. Les activités d'apprentissage continues sont
documentées.

L'équipe participe a des activités visant a améliorer le programme de
prévention des chutes et a réduire les blessures qui en découlent
dans le cadre du plan intégré d'amélioration de la qualité de
I'établissement.

Conseils

L'amélioration de la qualité fait intervenir une approche d'équipe afin de
comprendre les forces, les possibilités d'amélioration continue, les risques
et les défis liés a la prestation de soins et services sécuritaires de haute
qualité de I'établissement.

La participation aux activités d'amélioration continue de la qualité
comprend le soutien a la collecte de données quantitatives et qualitatives,
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I'engagement dans des pratiques réflexives et la rétroaction. Elle
comprend également l'identification et la mise en oeuvre d'actions qui
améliorent le programme de I'établissement visant a prévenir les chutes et
a réduire les blessures qui en découlent.

Les objectifs, les indicateurs et les résultats sont consignés dans le plan
intégré d'amélioration de la qualité de I'établissement. Les mesures
qualitatives et quantitatives peuvent inclure notamment :

® Des activités d'observation et des audits de la documentation pour
évaluer le respect des procédures organisationnelles visant a
prévenir les chutes et a réduire les blessures qui en découlent;

® | 'évaluation des interventions visant a prévenir les chutes et a
réduire les blessures qui en découlent;

® [ 'analyse des causes profondes des incidents et accidents liés aux
chutes et aux blessures qui en découlent;

® | a rétroaction de I'équipe, y compris celle de I'usager, sur le
programme visant a prévenir les chutes et a réduire les blessures
qui en découlent;

® | a rétroaction de I'équipe, y compris celle de l'usager, sur les
activités d'apprentissage continues proposées par |'établissement en
matiére de prévention des chutes et de réduction des blessures qui
en découlent.

Un temps est accordé a I'équipe afin de participer aux initiatives en matiére
d'amélioration continue de la qualité, d'y réfléchir et de partager les legons
apprises et les expériences vécues.

2.1.46 L'équipe participe au programme visant a optimiser l'intégrité de la peau de

I'établissement fondé sur des données probantes.
POR

Priorité: POR | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place

Test(s) de conformité

2.1.46.1 L'équipe suit la procédure organisationnelle pour effectuer un
repérage du risque d'atteinte a l'intégrité de la peau.

Conseils
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Le repérage est une pratique succincte, fondée sur des données
probantes, qui permet d'identifier de maniére proactive les besoins et les
risques de santé d'un usager susceptibles de nécessiter une évaluation
plus approfondie.

La procédure organisationnelle identifie les outils de repérage sélectionnés
afin de déterminer les risques d'atteinte a l'intégrité de la peau d'un usager.
Les outils sélectionnés sont fondés sur des données probantes et adaptés
au milieu de soins et aux populations desservies. La procédure
organisationnelle définit également le moment ou le repérage est effectué
et répété, comme le moment ou les soins et services débutent et lorsque
I'état de santé d'un usager change.

Dans certains milieux de soins, il peut étre pertinent de procéder a un
repérage de l'intégrité de la peau de tous les usagers. Le repérage sélectif
des usagers, comme défini au sein de la procédure organisationnelle, peut
étre plus approprié dans d'autres milieux de soins. Les usagers peuvent
utiliser les outils pour procéder au repérage eux-mémes lorsqu'il est
approprié.

Le résultat du repérage est consigné dans le dossier santé et dans le plan
de soins et services individualisé. |l est communiqué a l'usager et aux
autres membres de I'équipe autorisés dans un format clair et accessible.
L'information est également communiquée lors des transitions de soins.

2.1.46.2 L'équipe suit la procédure organisationnelle pour assurer qu'une
évaluation compléte est réalisée pour lI'usager dont le repérage est
positif pour le risque d'atteinte a I'intégrité de la peau.

Conseils

Lorsque le résultat du repérage est positif, indiquant que l'usager peut étre
a risque d'atteinte a l'intégrité de la peau, une évaluation compléte est
réalisée afin de déterminer les interventions requises.

L'évaluation est réalisée en temps opportun et de maniére compléte,
conformément a la procédure organisationnelle. Si I'équipe ne posséde
pas les compétences requises pour réaliser I'évaluation, I'usager peut étre
orienté vers un professionnel de santé spécialisé dans un autre
établissement ou équipe.
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L'évaluation est réalisée avec des outils d'aide a la décision clinique
fondés sur des données probantes qui reflétent les soins et services
prodigués, le milieu de soins, et les populations desservies. Les outils
d'évaluation sélectionnés peuvent inclure des méthodes permettant
d'évaluer notamment :

® | a couleur de la peau, son humidité, sa température, sa texture, son
élasticité et la présence de lésions ou de déchirures;

® | a perception sensorielle de |'usager, son activité physique, sa
mobilité et son exposition a la friction, au cisaillement, a I'hnumidité et
aux facteurs de risques environnementaux;

® | a capacité de l'usager a gérer sa propre intégrité cutanée, y
compris le maintien d'une bonne hygiéne, d'une saine alimentation
et d'un bon apport hydrique;

® | es risques associés aux comorbidités, comme le diabéte, ou les
risques associés aux interventions planifiées, comme la chirurgie ou
les thérapies anticancéreuses.

Les informations recueillies au cours de I'évaluation sont consignées dans
le dossier santé et dans le plan de soins et services individualisé. Ces
informations sont communiquées a l'usager et aux autres membres de
I'équipe autorisés dans un format clair et accessible. Les informations sont
également communiquées lors des transitions de soins.

2.1.46.3 L'équipe met en oeuvre des interventions visant a optimiser
l'intégrité de la peau dans le plan de soins et services individualisé
de l'usager.

Conseils

Les interventions visant a optimiser l'intégrité de la peau s'appuient sur les
résultats de I'évaluation et sur les décisions de I'usager concernant ses
soins et services. Les interventions peuvent inclure notamment :

® | a mise en oeuvre de stratégies visant a optimiser l'intégrité de la
peau, comme la mobilité, I'nydratation, la nutrition et I'utilisation de
crémes protectrices;

® | a réalisation des réévaluations;

® | a revue des médicaments susceptibles d'avoir une incidence sur
l'intégrité de la peau;
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2.1.46.4

SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

® | a fourniture d'équipements ou d'appareils comme des
leve-personnes, des coussins ou matelas a réduction de pression.

Les interventions sélectionnées sont consignées dans le dossier santé et
le plan de soins et services individualisé. Les informations sont
communiquées a l'usager et aux autres membres autorisés de I'équipe
dans un format clair et accessible. Les interventions sont évaluées
périodiquement et consignées. Les informations sont également
communiquées lors des transitions de soins.

L'équipe suit la procédure organisationnelle pour déclarer une
atteinte a l'intégrité de la peau comme incidents et accidents
survenus lors de la prestation des soins et services.

Conseils

Une culture organisationnelle de la sécurité favorise et soutient la
déclaration des incidents et accidents survenus lors de la prestation des
soins et services afin d'éviter les préjudices, de réduire les erreurs et
d'atténuer leur impact. Les incidents et accidents sont des événements ou
des circonstances qui causent ou auraient pu causer un préjudice a un
usager.

Il est question d'atteinte nosocomiale a l'intégrité de la peau lorsqu'une
déchirure cutanée, une infection, une pression ou une autre lésion cutanée
est causée par une intervention de soins, ou une variation involontaire de
la qualité des soins et services.

La procédure organisationnelle pour déclarer une atteinte a l'intégrité de la
peau comme incident et accident est conforme aux pratiques fondées sur
des données probantes et aux exigences des autorités compétentes. La
procédure est simple, claire et axée sur I'amélioration des soins et services.

Les incidents et accidents sont consignés dans le dossier santé de I'usager
et dans le systéme de déclaration des incidents et accidents. Les
informations sont communiquées a l'usager et aux autres membres de
I'équipe autorisés dans un format clair et accessible, conformément a la
procédure organisationnelle.

Les incidents et accidents sont utilisés afin d'éclairer le plan intégré
d'amélioration de la qualité de I'établissement.
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2.1.46.5

SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

L'équipe participe a des activités d'apprentissage continues sur le
programme d'optimisation de l'intégrité de la peau.

Conseils

Les activités d'apprentissage continues soutiennent I'équipe a mettre en
oeuvre des pratiques de sécurité pour prévenir les préjudices et optimiser
l'intégrité de la peau. En tant que membre de I'équipe, I'usager recoit des
informations et des ressources qui lui permettent de participer activement
dans ses soins et services, de prendre des décisions éclairées et de gérer
sa propre santé.

Si I'établissement propose des stages d'enseignement cliniques, les
étudiants, les usagers et les fellows participent aux activités
d'apprentissage continues requises avant de prodiguer des soins et
services.

Les thémes d'apprentissage relatifs aux réles et responsabilités de I'équipe
peuvent inclure notamment :

e | 'importance d'optimiser l'intégrité de la peau;

e | 'identification des risques évitables et non évitables pour l'intégrité
de la peau;

e | 'importance d'évaluer les surfaces et les dispositifs qui sont en
contact avec la peau;

e | 'importance d'évaluer les dispositifs qui pénétrent la barriere
cutanée, comme les perfusions intraveineuses;

® | a déclaration des atteintes nosocomiales a l'intégrité de la peau a
titre d'incident et accident.

Les activités d'apprentissage continues sont offertes de diverses maniéres
afin de mobiliser les membres de I'équipe ayant des formations, des
compétences et des styles d'apprentissages différents. A titre d'exemples,
il peut s'agir de sessions d'apprentissage en mode virtuel, des activités
sous forme de simulation, de campagnes de sensibilisation, de pratiques
réflexives et d'initiatives de mentorat.

L'équipe participe a I'élaboration et a I'évaluation des activités
d'apprentissage continues. L'équipe dispose de temps prévu afin d'y
participer, d'y réfléchir et de partager les lecons apprises et les
expériences vécues. Les activités d'apprentissage continues sont
documentées.
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2.1.46.6

SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

L'équipe participe a des activités visant a améliorer le programme
d'optimisation de l'intégrité de la peau dans le cadre du plan intégré
d'amélioration de la qualité de I'établissement.

Conseils

L'amélioration de la qualité fait intervenir une approche d'équipe afin de
comprendre les forces, les possibilités d'amélioration continue, les risques
et les défis liés a la prestation de soins et services sécuritaires de haute
qualité de I'établissement.

La participation aux activités d'amélioration continue de la qualité
comprend le soutien a la collecte de données quantitatives et qualitatives,
I'engagement dans des pratiques réflexives et la rétroaction. Elle
comprend également l'identification et la mise en oeuvre d'actions qui
améliorent le programme de I'établissement afin d'optimiser l'intégrité de la
peau.

Les objectifs, les indicateurs et les résultats sont consignés dans le plan
intégré d'amélioration de la qualité de I'établissement. Les mesures
qualitatives et quantitatives peuvent inclure notamment :

® Des activités d'observation et des audits de la documentation pour
évaluer le respect des procédures organisationnelles visant a
optimiser l'intégrité de la peau;

® | 'évaluation des interventions visant a prévenir les blessures et a
optimiser l'intégrité de la peau;

® [ 'analyse des causes profondes des incidents et accidents liés a
I'atteinte de l'intégrité de la peau dans le cadre de prestation de
soins et services de santé;

e | a rétroaction de I'équipe, y compris celle de l'usager, sur le
programme visant a optimiser l'intégrité de la peau;

® L a rétroaction de I'équipe, y compris celle de 'usager, sur les
activités d'apprentissage continues proposées par I'établissement en
matiere d'optimisation de l'intégrité de la peau.

Un temps est accordé a I'équipe afin de participer aux initiatives en matiére
d'amélioration continue de la qualité, d'y réfléchir et de partager les legons
apprises et les expériences vécues.
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L'information pertinente aux soins et services dispensés a l'usager est
communiquée de facon efficace lors des transitions des soins.

Priorité: POR | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

On entend par communication efficace, un échange d'information précise et en temps
opportun qui permet de réduire au minimum les malentendus.

L'information pertinente aux soins dispensés a l'usager dépendra de la nature de la
transition. Elle comprend habituellement, au moins, le nom complet de l'usager et
d'autres identificateurs, les coordonnées des prestataires responsables, la raison de la
transition, les préoccupations liées a la sécurité et les buts de I'usager. Selon le milieu,
l'information sur les allergies, les médicaments, les diagnostics, les résultats d'examens,
les interventions et les directives préalables peut aussi étre pertinente.

L'utilisation d'outils de consignation et de stratégies de communication, comme la
technique SAER [Situation, Antécédents, Evaluation, Recommandation], les listes de
vérification, le matériel d'enseignement au congé, les instructions pour les soins et
services posthospitaliers, la relecture et la reformulation, favorise une communication
efficace, tout comme la standardisation de l'information pertinente, les outils et stratégies
utilisés dans I'ensemble de I'organisation. Le niveau de standardisation dépendra de la
taille et de la complexité de I'organisation. Les dossiers médicaux électroniques sont
utiles, mais ils ne remplacent pas les outils et stratégies de communication efficace.

Une communication efficace réduit la nécessité pour les usagers et les personnes
proches aidantes de répéter l'information. Les usagers et les personnes proches
aidantes ont besoin d'information pour se préparer aux transitions et améliorer le
processus. Cela peut comprendre de l'information ou des instructions écrites, les plans
d'action, les buts, les signes ou symptdmes de la détérioration de I'état de santé et les
coordonnées de I'équipe.

Test(s) de conformité

2.1.47.1  |information qui doit étre partagée lors des transitions des soins est
déterminée et standardisée pour les transitions des soins ou les
usagers changent d'équipe soignante ou d'emplacement :
admission, transfert des soins et services, transfert et congé.

2.1.47.2
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Des outils de consignation et des stratégies de communication sont
utilisés pour standardiser le transfert d'information lors des
transitions des soins.

L itions, u i

2.1.47.3  |Lors des transitions, les usagers et les personnes proches aidantes
recoivent l'information dont ils ont besoin pour prendre des décisions
et gérer leurs propres soins et services.

21474  |information partagée lors des transitions des soins est consignée.

21475 | 'efficacité de la communication est évaluée et des améliorations
sont apportées en fonction de la rétroaction recue. Les mécanismes
d'évaluation peuvent comprendre les actions suivantes :

e utiliser un outil de vérification (observation directe ou examen
des dossiers santé des usagers) pour évaluer I'observance
des processus normalisés et la qualité du transfert de
l'information;

e demander aux usagers, aux personnes proches aidantes et
aux prestataires de soins et services s'ils ont recgu l'information
dont ils avaient besoin;

e évaluer les incidents liés a la sécurité qui se rattachent au
transfert de l'information, a partir par exemple du mécanisme
de gestion des incidents liés a la sécurité des usagers).

2.1.48 L'équipe suit la procédure organisationnelle du bilan comparatif des
médicaments afin de maintenir a jour la liste précise des médicaments lors des

POR points de transitions de soins.

Priorité: POR | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place

Test(s) de conformité

2.1.48.1 L'équipe suit la procédure organisationnelle pour obtenir le meilleur
schéma thérapeutique possible lors des points de transitions de
soins.
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Conseils

Le meilleur schéma thérapeutique possible est une liste a jour complete et
précise des médicaments pris par l'usager. Les transitions de soins ont lieu
lorsqu'un usager passe d'un milieu de soins a un autre.

La procédure organisationnelle définit la maniére d'obtenir le meilleur
schéma thérapeutique possible lors des transitions de soins, en incluant au
moins les éléments suivants :

® Des entretiens virtuels ou en personne avec l'usager, ou la personne
responsable de la gestion des médicaments de cet usager. Ces
discussions sont menées de maniére a encourager la transmission
compléte des renseignements concernant la prise de médicaments,
y compris les médicaments sur ordonnance, les médicaments en
vente libre, le cannabis a des fins médicales, les suppléments et
tous les remédes traditionnels ou complémentaires;

® La vérification de la liste des médicaments obtenue de 'usager
auprés d'au moins une autre source d'information fiable. Les sources
d'information peuvent provenir du profil pharmacologique de la
pharmacie communautaire, du dossier santé de l'usager, de la liste
des médicaments au congé de I'hdpital ou de la feuille
d'administration des médicaments.

La procédure organisationnelle est a jour et fondée sur des données
probantes. La procédure identifie les transitions de soins au cours
desquelles le meilleur schéma thérapeutique possible de l'usager doit étre
réalisé. A titre d'exemples, il peut s'agir de la transition d'un usager vers ou
depuis un hopital ou un établissement de soins de longue durée, un milieu
de soins et services ambulatoires comme une clinique d'oncologie, ou un
milieu de soins et services primaires ou les médicaments sont gérés.

Le meilleur schéma thérapeutique possible est consigné dans le dossier
santé de l'usager. L'information est communiquée a l'usager et aux autres
membres autorisés de I'équipe dans un format clair et accessible.

2.1.48.2 L'équipe suit la procédure organisationnelle pour résoudre les
divergences entre les médicaments lors des transitions de soins en
temps opportun.

Conseils
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2.1.48.3

SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Les divergences entre les médicaments non résolues, qu'elles soient
intentionnelles ou non, peuvent entrainer des erreurs de médication et
causer un préjudice a l'usager, occasionner des rencontres cliniques non
planifiées et des colts connexes pour le systéme de santé. Les
divergences entre les médicaments comprennent les erreurs liées a une
prescription inappropriée et a la duplication des médicaments ayant une
action thérapeutique.

Les divergences entre les médicaments sont identifiées et documentées
par un membre au sein de I'équipe ayant les compétences pour le faire. Le
meilleur schéma thérapeutique possible est comparé a ce qui a été
récemment prescrit ou a ce qu'il est prévu de prescrire.

Les divergences identifiées sont documentées et communiquées au
prescripteur de lI'ordonnance. Les divergences sont résolues de maniére
opportune conformément a la procédure organisationnelle.

La résolution des divergences peut se faire de maniére prospective ou
rétrospective. Toutefois, le risque de divergences entre les médicaments
est considérablement réduit lorsque le meilleur schéma thérapeutique
possible est établi avant la rédaction d'une ordonnance. L'utilisation de
technologies de l'information interopérables contribue a rendre le bilan
comparatif des médicaments plus fiable et plus efficace.

Tous changements de médication sont discutés avec l'usager afin de
s'assurer qu'ils reflétent ses objectifs et ses préférences de traitement. Ces
discussions permettent a 'usager de comprendre quels médicaments
doivent étre arrétés ou modifiés, quelles sont les interactions potentielles
avec les médicaments en vente libre, le cannabis a des fins médicales, les
suppléments et tout remede traditionnel ou complémentaire, et comment
se départir des médicaments inutiles.

La liste précise des médicaments est consignée dans le dossier santé de
l'usager. Ces informations sont communiquées a l'usager et aux autres
membres autorisés de I'équipe dans un format clair et accessible.

L'équipe suit la procédure organisationnelle pour déclarer les
incidents qui causent ou auraient pu causer préjudice a un usager
liés a la tenue d'une liste précise des médicaments lors des points
de transitions de soins comme incidents et accidents survenus lors
de la prestation des soins et services.
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SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Conseils

Une culture organisationnelle de la sécurité favorise et soutient la
déclaration des incidents et accidents afin d'éviter les préjudices, réduire
les erreurs et atténuer leur impact. Les incidents et accidents sont des
événements ou des circonstances qui causent ou auraient pu causer
préjudice a un usager.

Les incidents liés au maintien d'une liste précise de médicaments lors des
transitions de soins comprennent les cas ou le bilan comparatif des
médicaments n'est pas effectué, est effectué de fagon incorrecte ou n'est
pas effectué en temps opportun et aurait pu causer un préjudice ou a
causé un préjudice a un usager.

La procédure de déclaration des incidents liés a la tenue d'une liste précise
des médicaments lors des transitions de soins comme incidents et
accidents est conforme aux pratiques fondées sur des données probantes
et aux exigences des autorités compétentes. La procédure est simple,
claire et axée sur I'amélioration des soins et services.

Les incidents et accidents sont consignés dans le dossier santé de I'usager
et dans le systéme de déclaration des incidents et accidents. Les
informations sont communiquées a l'usager et aux autres membres
autorisés de I'équipe dans un format clair et accessible, conformément a la
procédure organisationnelle.

Les incidents et accidents sont utilisés afin d'éclairer le plan
intégréd'amélioration de la qualité de I'établissement.

L'équipe participe a des activités d'apprentissage continues sur la
procédure du bilan comparatif des médicaments afin de maintenir
une liste précise des médicaments lors des transitions de soins.

Conseils

Les activités d'apprentissage continues soutiennent I'équipe a mettre en
oeuvre des pratiques de sécurité pour maintenir une liste précise des
médicaments lors des transitions de soins. En tant que membre de
I'équipe, l'usager recoit des informations et des ressources qui lui
permettent de participer activement dans ses soins et services, de prendre
des décisions éclairées et de gérer sa propre santé.
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2.1.48.5

SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Si I'établissement propose des stages d'enseignement cliniques, les
étudiants, les résidents et les fellows participent aux activités
d'apprentissage requises avant de prodiguer des soins et services.

Les thémes d'apprentissage liés aux rbles et responsabilités de I'équipe
peuvent inclure notamment :

® | 'importance de maintenir a jour une liste précise des médicaments
lors des transitions de soins;

® | es stratégies pour faire participer activement l'usager dans la tenue
d'une liste précise des médicaments lors des transitions de soins, y
compris I'évaluation de la connaissance des médicaments de
l'usager;

® | a communication des changements de médication lors des
transitions de soins;

e | a formation sur les outils d'aide a la décision clinique du bilan
comparatif des médicaments de I'établissement et sur la technologie
interopérable;

® | a déclaration des incidents liés au maintien d'une liste précise des
médicaments lors des transitions de soins comme incidents et
accidents.

Les activités d'apprentissage continues sont offertes de diverses maniéres
afin de mobiliser les membres de I'équipe ayant des formations, des
compétences et des styles d'apprentissages différents. A titre d'exemples,
il peut s'agir de sessions d'apprentissage en mode virtuel, des activités
sous forme de simulation, de campagnes de sensibilisation, de pratiques
réflexives et d'initiatives de mentorat.

L'équipe participe a I'élaboration et a I'évaluation des activités
d'apprentissage continues. L'équipe dispose de temps prévu afin d'y
participer, d'y réfléchir et de partager les legons apprises et les
expériences vécues. Les activités d'apprentissage continues sont
documentées conformément a la procédure organisationnelle.

L'équipe participe a des activités visant a améliorer la procédure du
bilan comparatif des médicaments afin de maintenir a jour une liste
précise des médicaments lors des transitions de soins, dans le
cadre du plan intégré d'amélioration de la qualité de I'établissement.

Conseils
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SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

L'amélioration de la qualité fait intervenir une approche d'équipe afin de
comprendre les forces, les possibilités d'amélioration continue, les risques
et les défis liés a la prestation de soins et services sécuritaires de haute
qualité de I'établissement.

La participation aux activités d'amélioration continue de la qualité
comprend le soutien a la collecte de données quantitatives et qualitatives,
I'engagement dans des pratiques réflexives et la rétroaction. Elle
comprend également l'identification et la mise en oeuvre d'actions visant a
ameliorer la procédure du bilan comparatif des médicaments de
I'établissement afin de maintenir a jour une liste précise des médicaments
lors des transitions de soins.

Les obijectifs, les indicateurs et les résultats sont consignés dans le plan
intégré d'amélioration de la qualité de I'établissement. Les mesures
qualitatives et quantitatives peuvent inclure notamment :

® Des activités d'observation et des audits de la documentation pour
évaluer le respect des procédures organisationnelles concernant le
bilan comparatif des médicaments, y compris I'évaluation de la
fiabilité et de I'exactitude des meilleurs schémas thérapeutiques
possibles et I'évaluation des taux de résolution des divergences
entre les médicaments et de la rapidité d'exécution;

e | 'analyse des causes profondes des incidents et accidents liés a la
tenue a jour d'une liste précise des médicaments lors des transitions
de soins;

® | a rétroaction de I'équipe, y compris celle de l'usager sur
I'applicabilité de la procédure du bilan comparatif des médicaments
de I'établissement afin de maintenir a jour une liste précise des
médicaments lors des transitions de soins;

® | a rétroaction de I'équipe, y compris celle de l'usager, sur les
activités d'apprentissage continues proposées par 'établissement
sur la procédure du bilan comparatif des médicaments afin de
maintenir a jour une liste précise des médicaments lors des
transitions de soins.

Un temps est accordé a I'équipe afin de participer aux initiatives en matiére
d'amélioration continue de la qualité, d'y réfléchir et de partager les legons
apprises et les expériences vécues.
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2.1.50

2.1.51

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

L'équipe s'assure que chacun de ses membres porte une carte d'identité lors de
la prestation de soins et services.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place

Conseils

La carte d'identité comprend une photographie du membre de I'équipe, le nom de celui-ci
et de I'établissement en gros caractéres. Le numéro de téléphone de I'établissement,
ainsi que la date d'émission et d'expiration de la carte peuvent aussi étre inscrits sur
celle-ci. Les cartes doivent étre laminées ou a I'épreuve des altérations et retournées a
I'organisme dés que le membre de la main-d'ceuvre n'occupe plus son emploi.

L'équipe adapte les communications et les directives verbales et écrites de
maniére facile a comprendre pour l'usager et ses personnes proches aidantes.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Accessibilité | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

Les usagers possédent différentes aptitudes en matiére de communication, notamment
lorsque ceux-ci présentent une atteinte cognitive. Différentes techniques devraient étre
disponibles et adaptées aux besoins de I'usager et de ses personnes proches aidantes.
Les membres de I'équipe devraient utiliser un langage et un rythme appropriés ainsi
qu'une communication améliorée et alternative, notamment a I'aide de repéres visuels ou
de signes comportementaux, de photos, de graphiques et de diagrammes. Dans la
mesure du possible, les communications écrites devraient étre rédigées en langage
simple, comportent des phrases courtes formées de mots que l'usager et la personne
proche aidante comprennent, sont présentées sous forme de points saillants et sont
accompagnées de graphiques et de photos, le cas échéant.

L'équipe entretient des relations respectueuses avec l'usager et les personnes
proches aidantes.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

Les membres de I'équipe favorisent des relations respectueuses, ouvertes et
transparentes avec l'usager et les personnes proches aidantes :
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AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

® en se présentant et en expliquant leur rdle;

® en demandant la permission avant de prodiguer des soins et services et en
expliquant les raisons;

e en utilisant un ton respectueux et bienveillant, en exprimant leurs préoccupations
ou en rassurant l'usager le cas échéant;

e en favorisant les conversations ouvertes et transparentes avec celui-ci et sa
personne proche aidante pour soutenir une approche de soins centrés sur la
personne;

® en assurant une écoute active et une prise en compte de toute question ou
rétroaction.

Ces interactions doivent étre effectuées en respectant I'histoire de vie de l'usager, la vie
privée et le caractére confidentiel des renseignements.

L'équipe offre un soutien pour le bien-étre émotionnel et la santé mentale de
l'usager ainsi que de ses personnes proches aidantes.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode
d'évaluation: Sur place

Conseils

Des mesures proactives favorisant le bien-étre émotionnel peuvent accroitre la résilience
en présence d'agents stressants ou d'événements malheureux susceptibles d'entrainer
des problémes de santé mentale.

L'approche adoptée en matiére de promotion de la santé mentale comporte de multiples
facettes. Elle s'intéresse de fagon globale a tous les enjeux qui touchent I'usager, qu'ils
soient de nature biologique, psychologique ou sociale.

Les activités favorisant la santé mentale incluent:

® |a sensibilisation de l'usager et de ses personnes proches aidantes au bien-étre
émotionnel et a la résilience;

® |e renforcement de leur capacité a détecter les signes et les symptémes d'un
trouble mental et a rechercher un soutien et une aide professionnelle;

® |a promotion d'examens de santé périodiques, d'une saine alimentation et de
l'activité physique;

® une incitation a établir et @ maintenir des amitiés et des liens sociaux;

® |a mise a contribution de I'entourage social et personnel (p. ex. la famille, la
collectivité, I'école) visant a soutenir l'usager dans son intégration au sein de sa
communauté locale, le cas échéant;
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® |a mise en place d'un systéme de soutien et d'un environnement global motivant; et
® |a prestation de services appropriés a la culture.

2.1.53 L'équipe respecte la stratégie de I'établissement en matiére de prévention des
mauvais traitements.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Le Plan d'action de lutte contre la maltraitance est connu et mis en ceuvre par I'équipe.
L'information sur les signes et les types de mauvais traitements est transmise a 'usager.
Le processus de signalement d'un mauvais traitement, dont il serait victime ou témoin,
est bien expliqué a l'usager ainsi qu'aux personnes proches aidantes. L'équipe est
consciente que ce Plan d'action est prescriptif et que son application est obligatoire.

2.1.54 L'équipe procéde a une évaluation des risques liés a la sécurité a domicile afin
de favoriser un milieu de vie et de travail sécuritaire et sécurisé.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Une évaluation des risques liés a la sécurité a domicile peut contribuer a la sécurité de
l'usager, de sa ou de ses personnes proches aidantes et des autres membres de
I'équipe jouant un réle dans la prestation de services de soins et de soutien a domicile.
Les résultats de I'évaluation peuvent permettre d'identifier les domaines de services
prioritaires, d'éclairer des stratégies de sécurité dans les plans de service et de soutenir
la communication avec l'usager, sa ou ses personnes proches aidantes et les
partenaires de la communaute.

Les risques pour I'ensemble des membres de I'équipe, y compris pour l'usager et ses
personnes proches aidantes peuvent étre les suivants : glissades, trébuchements ou
chutes au domicile de I'usager; présence d'armes a feu ou d'autres armes; violence;
mauvais éclairage, espaces encombrés ou inaccessibles; équipements dangereux,
déversements ou matiéres infectieuses; comportements de l'usager pouvant entrainer
des blessures, et manipulation, entreposage ou utilisation non sécurisés de
médicaments. Les pratiques sécurisées ou de sécurité peuvent inclure I'action de frapper
ou de sonner a la porte et de s'identifier avant d'entrer chez I'usager, de sécuriser les
portes et les fenétres comme il convient et de suivre la procédure organisationnelle
lorsqu'il n'est pas possible d'entrer a I'heure prévue ou en cas d'urgence.
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2.1.56

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

L'évaluation des risques liés a la sécurité a domicile peut faire intervenir plusieurs
membres de I'équipe, y compris l'usager, sa ou ses personnes proches aidantes, les
préposés aux services de soutien a la personne, les superviseurs ou les membres de
I'équipe clinique. Le partage des constatations de I'évaluation avec les membres
appropriés de I'équipe permet d'améliorer la clarté, de réduire les doubles évaluations et
de favoriser la coordination des soins et services. L'adaptation des résultats en fonction
du niveau d'alphabétisation, de la langue et du contexte culturel de l'usager peut 'aider a
mieux comprendre les constatations et a participer de fagon plus exhaustive a ses soins.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a repérer le plus
rapidement possible les usagers et leurs personnes proches aidantes ayant
besoin d'accéder a des soins et services complémentaires.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Accessibilité | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

Le repérage rapide des usagers manifestant le besoin d'une intervention sert de
stratégie de maintien a domicile. Différents outils sont utilisés, comme le PRISMA 7, pour
identifier rapidement des usagers qui pourraient bénéficier de soins et services a
domicile. Ces outils sont appuyés sur les données probantes et les meilleures pratiques
reconnues. Une fois repérés, les usagers sont orientés, en temps opportun, vers les
ressources appropriées.

L'équipe utilise une approche de gestion intégrée des risques pour établir un
équilibre entre le droit de I'usager de vivre avec les risques et la sécurité des
autres.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

L'usager peut choisir de prendre part a des activités qui pourraient mettre a risque la
santé physique, émotionnelle ou psychologique des autres. Une approche de gestion
intégrée des risques soutient I'équipe a trouver des moyens pour respecter I'autonomie
de l'usager et la sécurité des autres.

Lorsqu'un usager choisit une activité a risque, une approche de gestion intégrée des
risques est utilisée par I'équipe. Lorsqu'il s'agit d'un usager inapte, son mandataire, et sa
personne proche aidante (avec consentement) participent au processus. Ensembile,
I'équipe évalue l'activité a risque choisie par l'usager, la nature du préjudice potentiel,
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2.1.57

2.1.58

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

quelles personnes seront touchées, ainsi que la probabilité et la gravité du risque. Au
cours du processus, I'équipe réfléchit et évite de porter tout jugement qui pourrait
affecter leurs participations.

L'équipe s'assure que l'usager, ou son mandataire s'il est inapte, comprend I'approche
proposée et accepte le risque ou les options possibles pour gérer un risque intolérable.

L'équipe aide l'usager a prendre une décision éclairée sans influence indue de la part
d'autres personnes. L'équipe communique le plan d'atténuation des risques aux autres
afin d'assurer la sécurité de tous.

L'équipe répond en temps opportun aux demandes urgentes d'obtention de
services ou d'information pour l'usager ou ses personnes proches aidantes
lorsqu'ils sont en situation de crise ou d'urgence.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Accessibilité | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

L'équipe s'assure que les usagers ont accés a des soins et services appropriés en cas
de situations d'urgence, y compris en cas d'urgences médicales. Si un accés aux
services en tout temps n'est pas offert par I'équipe, des partenariats avec d'autres
équipes de I'établissement ou d'autres prestataires de soins et services dans la
communauté sont établis de fagcon a avoir accés aux soins et services essentiels en cas
d'urgence.

L'équipe participe a des activités d'apprentissage continues quant aux principes
de déplacement sécuritaire des usagers.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Les activités d'apprentissage continues mettent I'accent sur l'identification et I'utilisation
de pratiques sécuritaires pour le déplacement des usagers. Il peut s'agir, par exemple,
de l'application de méthode sécuritaire de travail, l'identification de situation dangereuse,
I'identification de solution, les procédures relatives aux déplacements sécuritaires ainsi
que l'utilisation appropriée d'appareils fonctionnels tels que les Ieéve-personnes et les
aides au transfert. Les activités traitent notamment de la fagon de s'assurer que
I'entretien préventif pertinent des Iéve-personne et d'autres équipements a été fait,
notamment au moyen de la consignation et des inspections.
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2.1.59 L'équipe assure l'acces aux services essentiels jour et nuit, sept jours sur sept.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Accessibilité | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

Les services essentiels sont définis avec I'apport des usagers et des personnes proches
aidantes en fonction du type de services offerts et des besoins des usagers qui regoivent
les services, par exemple un accés aux médicaments nécessaires, a des interventions
d'urgence en vue de soulager la douleur ou un recours a des systémes d'oxygéne de
secours et a d'autres services d'urgence comme un accés a un médecin ou a un
pharmacien sur appel. On peut accéder aux services en personne, par téléphone ou par
courriel, comme il convient.

L'accés aux services essentiels est un indicateur pour lequel il est possible de faire le
suivi en vue d'évaluer l'accés global aux services et la capacité de satisfaire aux besoins.

2.1.60 L'équipe coordonne les rendez-vous pour les services avec l'usager, les
personnes proches aidantes et les autres secteurs de I'établissement ou de la
communauté de fagon a permettre I'offre de multiples services pour l'usager dans
une méme journée.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode
d'évaluation: Sur place

Conseils

L'équipe s'assure de coordonner les rendez-vous auprés de l'usager et de ses
personnes proches aidantes. L'usager peut recevoir des soins et services de plusieurs
intervenants de I'équipe ou d'autres prestataires de soins dans la communauté. L'équipe
s'assure d'une planification des soins et services auprés de I'usager et de ses personnes
proches aidantes afin que les services soient dispensés de fagon cohérente et continue.

Un processus permet de déterminer si la demande pour les services d'autres
départements dans le méme organisme a été faite, par exemple, une case a cocher sur
le formulaire de requéte.

2.1.61 L'équipe veille a ce que l'usager aie I'occasion de choisir des personnes proches
aidantes pour participer a ses activités de la vie quotidienne.
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AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur I'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

L'usager, ou s'il est inapte, son mandataire, a le droit d'inclure, d'exclure ou de remplacer
les personnes qu'il choisit comme personnes proches aidantes. L'usager a également le
droit de choisir quand et comment ces personnes seront appelées a participer a ses
activités de la vie quotidienne et a ses soins et services continus. Son droit de désigner
une autre personne proche aidante ou de modifier la fagon dont elle participe a ses soins
et services lui est conféré en tout temps.

L'équipe respecte les décisions de l'usager concernant le choix de ses personnes
proches aidantes ainsi que leurs rbles. L'équipe consigne les informations dans le
dossier et le plan de soins et services individualisé de l'usager.

L'équipe revoit régulierement les choix et les réles des personnes proches aidantes de
l'usager.

Les changements apportés au plan de soins et services individualisé d'un usager
peuvent avoir une incidence sur le rble occupé par les personnes proches aidantes.
L'équipe aide les personnes proches aidantes a évaluer leur capacité a participer aux
activités de la vie quotidienne et aux soins et services continus de l'usager.

L'usager qui n'a pas de personne proche aidante et qui souhaite bénéficier d'un soutien
plus important peut étre invité a désigner un bénévole ou un défenseur en tant que
personne proche aidante.

L'équipe assure une communication claire et opportune avec les personnes
proches aidantes afin de soutenir leur participation aux activités de la vie
quotidienne de l'usager.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode
d'évaluation: Sur place

Conseils

Une communication continue et opportune avec les personnes proches aidantes permet
de s'assurer que les informations pertinentes sur les besoins de I'usager sont partagées
de maniére efficace et appropriée. La communication aide également les personnes
proches aidantes a faire part des besoins et des préoccupations de l'usager.

L'équipe fournit aux personnes proches aidantes des informations sur :
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AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

® | es éléments a communiquer a I'équipe, la personne a contacter et de quelle
facon ;

® | es différents roles que jouent les membres de I'équipe et ceux qui peuvent étre
contactés selon le jour de la semaine ou I'heure de la journée ;

® L a condition d'un usager et tout changement dans ses besoins ou ses soins et
services, conformément au réle de la ou des personnes proches aidantes
désignées par l'usager.

Lorsque I'équipe partage des informations, elle suit les procédures organisationnelles
pour protéger la vie privée et la confidentialité de I'usager conformément aux exigences
établies par les autorités compétentes. Elle communique dans un langage simple, en
tenant compte des besoins, du niveau de compréhension et du choix de langue de la
personne proche aidante. L'équipe utilise des méthodes de communication qui
respectent les principes d'équité, de diversité et d'inclusion, qui favorisent la sécurité
culturelle pour les personnes proches aidantes et qui facilitent une compréhension
commune des informations et des préoccupations. Par exemple, I'équipe peut demander
aux personnes proches aidantes de reformuler les directives dans leurs propres mots ou
de reformuler les préoccupations des personnes proches aidantes pour s'assurer que
l'information partagée a été comprise correctement.

L'équipe veille a ce qu'une personne-ressource de |'établissement soit a la disponibilité
des personnes proches aidantes 24 heures sur 24, 7 jours sur 7.

L'équipe favorise I'autonomie de l'usager dans ses activités de la vie quotidienne
et dans les activités de soins et services.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

L'autonomie consiste a avoir la maitrise de sa vie et a étre libre d'agir ou de prendre des
décisions selon ses choix ou ses préférences. Reconnaitre et favoriser I'autonomie de
l'usager dans la gestion de sa vie quotidienne et des activités de soins et services
améliore son bien-étre et sa qualité de vie.

L'équipe soutient I'autonomie de l'usager en lui permettant :

® De prendre ses propres décisions en fonction de ses objectifs, ses besoins et ses
préférences, sans étre soumis a des influences externes ;

® De participer de maniére indépendante aux activités de la vie quotidienne et aux
soins et services ;
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2.1.65

2.1.66

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

® De maintenir ou de rétablir sa mobilité ;
e De maintenir ou de rétablir sa capacité fonctionnelle ;
® De s'engager socialement avec les personnes de son choix.

L'équipe offre de I'enseignement, des outils et des ressources d'autogestion a
l'usager et aux personnes proches aidantes.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode
d'évaluation: Sur place

Conseils

L'enseignement qui favorise I'autonomie peut comprendre le maintien et le
développement des capacités nécessaires dans la vie quotidienne de l'usager. Les
sujets de I'enseignement sur la prise en charge autonome comprennent 'exercice,
I'alimentation, I'hygiéne, les techniques de gestion des symptdmes, de la fatigue et du
sommeil, I'utilisation des médicaments, la gestion des émotions ainsi que les
changements sur les plans cognitif et de la mémoire.

Des outils et des ressources sont offerts a l'usager pour l'aider a gérer lui-méme son état
de santé et de bien-étre, en tenant compte de ses capacités. lls sont adaptés aux
besoins de chaque usager. Par exemple, les outils peuvent étre modifiés en fonction de
leur degré de compréhension, de leur niveau d'alphabétisation et de l'invalidité de
chaque usager, ainsi que de leur langue et de leur culture.

L'équipe respecte les politiques et procédures visant la manipulation sécuritaire
de l'argent et des biens de l'usager, s'il y a lieu.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

La politique englobe la protection des biens lors de la prestation des services, le
signalement des pertes ou des dommages survenant pendant I'offre de services, le
paiement des factures ou le magasinage a l'intention de 'usager.

L'équipe facilite I'accés aux services de transport adapté qui répondent aux
besoins, aux capacités et aux préférences de l'usager.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur

place
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Conseils

L'usager est informé des options de transport qui s'offrent a lui pour les besoins
médicaux non urgents et les besoins sociaux, comme ceux qui consistent a faire des
courses, a assister a des événements ou a des services religieux, et a se rendre a des
rendez-vous de soins et services personnels comme les services de coiffure. Les
transports pour les besoins non médicaux peuvent inclure les transports publics ou les
arrangements privés. L'équipe détermine si I'usager doit étre accompagné en fonction de
ses besoins et de ses capacités.

L'équipe propose des expériences agréables lors des repas qui répondent aux
besoins et aux préférences des usagers.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils
Les repas répondent aux besoins nutritionnels, émotionnels et sociaux des usagers.

L'équipe veille a ce que les repas soient adaptés aux besoins et aux préférences des
usagers. Elle veille a ce que les choix d'aliments et de boissons soient au got du jour et
qu'ils varient selon les saisons.

L'équipe fait participer les usagers a la planification des menus et au choix des aliments
et des boissons pour les repas et les collations. Les demandes particuliéres de la part
des usagers, comme celles d'aliments adaptés a la culture, sont acquiescées dans la
mesure du possible, et les régimes alimentaires sont modifiés si nécessaire. Les
aliments et les boissons sont servis a la bonne température. Les usagers qui ont besoin
d'assistance pour s'alimenter regoivent un soutien empreint de dignité et de respect.

Une expérience agréable a I'heure des repas se traduit par un espace propre, lumineux
et calme. L'activité du repas permet aux usagers de socialiser avec leurs pairs, les
mandataires, les personnes proches aidantes, la main-d'ceuvre et les bénévoles.

L'activité du repas n'est pas précipitée et permet aux usagers de bénéficier de
suffisamment de temps pour savourer leur repas et se livrer a leurs pratiques culturelles
et spirituelles.

Tous les efforts sont mis de I'avant pour tenir compte des préférences alimentaires des
usagers, ce qui leur permet de se nourrir comme ils le souhaitent, malgré les risques que
cela peut poser.
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Voir la norme CSA Z8004 (sections 5.5 et 8.2.5) pour des informations additionnelles sur
la gestion des services alimentaires et la nutrition et la conception des aires de repas.

2.1.68 L'équipe respecte la procédure organisationnelle relative au changement de
milieu vie de l'usager en fonction de ses besoins en matiére de sécurité, de
stabilité et de bien-étre.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Services centrés sur l'usager | Méthode
d'évaluation: Sur place

Conseils

L'équipe accompagne l'usager et ses proches dans le maintien du milieu de vie de fagon
sécuritaire le plus longtemps possible. Or, les besoins de I'usager peuvent changer et
nécessiter une plus grande intensité de soins et de services. Une procédure
organisationnelle existe et elle est fondée sur des données probantes portant sur les
meilleures pratiques cliniques et organisationnelles.

Le changement de milieu de vie de l'usager implique une transition a l'extérieur du
domicile, ainsi qu'une orientation vers une ressource intermédiaire ou un centre
d'hébergement de soins de longue durée.

Toute l'information recueillie dans le cadre de I'accueil et de I'évaluation est utilisée pour
déterminer les soins et services a I'extérieur du domicile qui conviennent le mieux a
l'usager, comme les besoins psychosociaux, les besoins d'accessibilité pour les usagers
présentant des limitations physiques et cognitives ainsi que les pratiques culturelles a
respecter.

Le processus de changement de milieu de vie repose sur une planification coordonnée
et bien communiquée qui comprend de l'information et du soutien a l'usager et a ses
personnes proches aidantes. L'équipe tient compte de I'ensemble des besoins de
l'usager. Le point de vue et les préférences de l'usager et de ses personnes proches
aidantes sont entendus et pris en considération dans la prise de décision.

2.1.69 L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a préparer l'usager au
retrait de celui-ci de son milieu vie

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode
d'évaluation: Sur place

Conseils
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La préparation a la séparation de I'usager et de sa famille ou de ses personnes proches
aidantes inclut un compte rendu complet de la situation. L'usager recoit I'information,
appropriée en fonction de I'age et de la culture, au sujet des raisons du retrait et du type
de soins et services offerts a l'extérieur du domicile qui sera fourni. Il recoit aussi de
l'information sur les ressources qui I'accueilleront.

Pendant la transition, on réduit au minimum les répercussions négatives potentielles sur
l'usager en aidant celui-ci a déterminer quels objets personnels il aimerait apporter et en
recueillant de l'information sur sa routine quotidienne, ses mets et activités préférés, ses
soins thérapeutiques ou médicaux, ses pratiques culturelles et son éducation.

L'équipe assure l'acces a des services de soutien, de formation, et de
perfectionnement aux personnes responsables des usagers, y compris celles
responsables des ressources intermédiaires.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Qualité de vie travail | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

L'équipe s'assure que les personnes responsables des usagers hébergés dans des
ressources intermédiaires ont les compétences et les connaissances pertinentes pour
répondre aux besoins des usagers présentant des besoins complexes.

Les personnes responsables des usagers hébergés dans des ressources intermédiaires
participent, de fagon continue, a des séances de formation et de perfectionnement sur la
facon d'évaluer et de bien comprendre les besoins des usagers sous leur responsabilité
et sur la fagon d'établir un rapport positif avec eux. La formation et le perfectionnement
visent également le développement de toutes les compétences permettant de répondre
aux besoins des usagers et d'assurer leur bien-étre et leur sécurité.

L'équipe évalue I'évolution de la situation de l'usager, sur une base continue, de
fagon a ajuster les solutions relatives a son milieu de vie.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Tout changement au niveau de la santé et du bien-étre de l'usager qui vit a domicile ou
qui est hébergé dans une ressource intermédiaire est rapidement consigné avec
exactitude dans son dossier et communiqué a tous les membres de I'équipe. Ne pas
déclarer un changement dans le bien-étre ou I'état de I'usager ou tarder a le faire peut
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constituer un obstacle important a la prestation de soins et services sécuritaires et
efficaces.

L'équipe réexamine régulierement la situation de l'usager a domicile ou lorsqu'il est
hébergé dans une ressource intermédiaire a I'aide de méthodes qualitatives et
quantitatives. Ces méthodes peuvent comprendre I'utilisation d'outils d'aide a la décision
clinique, la discussion avec les personnes proches aidantes et I'observation clinique.
Tous les changements observés qui nécessitent un ajustement des soins et services
offerts sont consignés dans le plan de soins et de services individualisé.

Les changements apportés au placement sont favorables pour I'usager et ses personnes
proches aidantes et sont réalisés au mieux de son intérét. Les changements apportés au
placement peuvent comprendre, par exemple, un changement de ressource
intermédiaire pour des raisons consignées au dossier ou encore le placement de
l'usager au sein d'un établissement de soins de longue durée.

L'équipe utilise des ordonnances collectives pour la gestion des infections
courantes.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

Les ensembles d'ordonnances collectives s'appuyant sur les protocoles médicaux
nationaux sont utilisés pour traiter un usager en fonction de critéres et de pratiques
fondés sur des données probantes pour une condition précise. Les infections courantes
chez les usagers comprennent les infections des voies urinaires, de la peau et des tissus
mous, la gastro-entérite et les infections respiratoires.

En utilisant une approche fondée sur le travail d'équipe, I'équipe consulte des ensembles
d'ordonnances collectives pour obtenir des détails fondés sur des données probantes
concernant I'évaluation et les tests appropriés, l'investigation pour le diagnostic et les
critéres pour I'utilisation appropriée des médicaments antimicrobiens.

Par exemple, I'équipe utilise des antibiotiques pour les infections des voies urinaires
lorsque l'usager répond aux critéres de traitement.

De nombreux usagers atteints d'une maladie grave ou évolutive souhaitent éviter les
tests et les interventions qui peuvent étre préjudiciables, en particulier en fin de vie.

L'équipe consulte l'usager pour comprendre ses objectifs, ses besoins et ses
préférences avant de lui proposer des tests ou des interventions.
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L'équipe consigne toutes les ordonnances collectives dans le dossier de l'usager et
partage cette information avec les membres de I'équipe concernés.

L'équipe soutient les milieux communautaires tels que les résidences privées pour ainés
et les ressources intermédiaires dans la gestion des infections courantes.

L'équipe s'assure que les programmes d'immunisation soient offerts afin de
protéger les usagers de fagon optimale contre les maladies infectieuses.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Les milieux de vie en groupe et les problémes de santé complexes augmentent le risque
pour les usagers de contracter des maladies infectieuses. Les programmes
d'immunisation contribuent a protéger la santé et la qualité de vie des usagers en
réduisant l'incidence de certaines infections.

Ces programmes d'immunisation, fondés sur des données probantes, atténuent
également le risque d'épidémies dans les milieux de soins de la communauté comme les
centres de jour et les ressources intermédiaires.

L'équipe favorise et encourage la mise en oeuvre des programmes d'immunisation dans
la communauté, soit a domicile ou dans les résidences privées pour ainés et les
ressources intermédiaires et :

e Informe les usagers des vaccins qui sont offerts, y compris les vaccins financés
par les fonds publics et ceux qui ne le sont pas, et de tous les colts associés;

e Obtient le consentement éclairé de l'usager ou, s'il est inapte, de son mandataire,
aprés lui avoir fourni des renseignements sur les risques, les bénéfices et les
effets secondaires des vaccins;

e S'aligne sur les calendriers de vaccination provinciaux et territoriaux;

e Coordonne avec les services de santé publique locaux, les autres professionnels
de la santé et les pharmaciens communautaires, I'accés aux vaccins, leur
entreposage et leur administration;

e Signale tout événement indésirable;

e Consigne I'administration des vaccins dans le dossier de l'usager.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant la révision du profil
pharmacologique de l'usager.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
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Conseils

La révision réguliere du profil pharmacologique de l'usager représente une pratique
sécuritaire importante. Les revues de médication ont lieu chaque fois qu'il y a un
changement dans les besoins, les objectifs de soins et services ou lors d'un nouveau
diagnostic de l'usager. Les revues du profil pharmacologique sont réalisées tous les trois
mois, ou plus tét si indiqué. L'usager ou, s'il est inapte, son mandataire peut également
demander une révision des médicaments a tout moment.

En utilisant une approche fondée sur le travail d'équipe, I'équipe respecte la procédure
organisationnelle visant la révision du profil pharmacologique de l'usager. Cette
procédure est conforme aux pratiques fondées sur des données probantes et respecte
les principes suivants :

® Prescrire de maniére appropriée. Les usagers ont le droit de se voir prescrire un
médicament qui pourrait améliorer leur santé et leur bien-étre général. Les
usagers sont surveillés étroitement pour vérifier I'obtention des résultats souhaités
et les effets secondaires. La prise de médicaments est diminuée ou suspendue
s'ils ne donnent pas les résultats souhaités ou s'ils causent des effets néfastes.
Les antibiotiques, comme ceux utilisés pour traiter les infections des voies
urinaires, sont prescrits conformément aux pratiques fondées sur des données
probantes.

e Utiliser les antipsychotiques de maniére appropriée. Les antipsychotiques ne
sont pas utilisés comme traitement de premiére intention pour traiter les
symptomes comportementaux et psychologiques de la démence ou les problémes
liés au sommeil.

® Réduire l'utilisation de plusieurs médicaments (polypharmacie).
L'administration de plusieurs médicaments peut affecter la mobilité, les fonctions
cognitives, I'état nutritionnel et la qualité de vie de 'usager et doit étre évitée dans
la mesure du possible.

L'équipe consigne tout changement de médication dans le dossier de I'usager et dans
son plan de soins et services individualisé. L'information est partagée avec les membres
d'équipe appropriés.

L'équipe assure la surveillance des usagers qui ont regu des sédatifs ou des
narcotiques.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place

Conseils
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Une procédure organisationnelle ou, le cas échéant, un protocole est suivi pour surveiller
et consigner I'état des usagers qui ont regu des sédatifs ou des narcotiques pendant la
prestation de soins. L'équipe soutient les milieux communautaires, par exemple les
résidences privées pour ainés et les ressources intermédiaires, dans la gestion et la
surveillance des narcotiques.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle portant sur la facilitation du
transport médical lorsque cela est nécessaire afin que l'usager ait accés a des
soins et services externes.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur
place

Conseils

L'usager peut nécessiter un transport médical urgent ou non urgent pour accéder a des
soins et services externes.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle pour coordonner le transport medical et
s'assure que l'usager est pris en charge tout au long du processus.

La procédure comprend:

® | e choix du transport pour l'usager qui prend en considération les soins et services
externes requis, I'état dudit usager et 'emplacement du prestataire de services
externes.

® | es implications financiéres et les discussions a tenir avec l'usager, ou la
personne qui gére ses finances, s'il-y-a lieu, afin de coordonner le transport.

o | 'identification des médicaments, de I'équipement et des fournitures requises.

® | es informations pertinentes nécessaires a transmettre pour permettre au
prestataire de services externe de dispenser des soins et services de qualité, qui
peuvent comprendre le dossier de 'usager et le plan de soins et services
individualisé ou le résumé, y compris son profil pharmacologique et d'autres
informations pertinentes, par exemple si l'usager a une ordonnance de ne rien
prendre par la bouche (NPO), les médicaments dont 'usager a besoin, les aides a
la mobilité de l'usager et les appareils fonctionnels de l'usager pour favoriser une
bonne communication.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle relative a I'augmentation du
niveau de soins lorsque des signes montrent que I'état de I'usager s'aggrave.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
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Conseils

Une surveillance réguliére de l'usager permet de déceler tout changement ou
aggravation de son état. La fréquence a laquelle l'usager est surveillé varie en fonction
de l'usager et de son état. L'équipe a recours a un processus établi pour évaluer si un
usager présente un risque (p. ex, un systéme d'évaluation des risques) et pour
déterminer les prochaines étapes et ce qui déclenche le passage a un autre niveau de
soins. Ce processus est effectué en collaboration avec l'usager et les personnes proches
aidantes. Les membres de I'équipe se servent d'outils d'évaluation et de communication
normalisés au moment du déclenchement de I'augmentation du niveau de soins en vue
de s'assurer de recueillir et transmettre des renseignements complets et exacts.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle liée au programme de dons
d'organes et de tissus pour les donneurs vivants et décédeés.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

L'équipe vérifie le Registre de dons d'organes et de tissus afin de déterminer les
souhaits et l'intention déclarée du donneur potentiel. En I'absence de volonté exprimée,
I'équipe fournit aux personnes proches aidantes des informations claires et complétes
pour les aider a prendre une décision éclairée. Les informations transmises peuvent
comprendre :

® des détails sur le processus pour consulter le registre des donneurs;

® des démarches nécessaires pour accéder au dossier santé du donneur potentiel;

® des exigences concernant les antécédents sociaux, I'examen physique et les
analyses nécessaires;

® ainsi que des précisions sur la confidentialité des résultats et I'utilisation prévue
des organes et tissus donnés.

Les soins et services relatifs a la procédure de don, a la suite d'un décés par arrét
circulatoire, sont clairement définis et incluent une déclaration précise de la position de
I'établissement pour prévenir toute confusion et uniformiser la pratique clinique. Ces
soins et services tiennent également compte des besoins des receveurs potentiels,
notamment pour s'assurer que les organes et tissus donnés répondent aux critéres
médicaux et aux exigences légales applicables.

Si I'établissement n'offre pas de soins et services précis pour le don a la suite d'un décés
par arrét circulatoire, un processus est mis en place pour répondre aux demandes des

135



w

21.79

2.1.80

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

personnes proches aidantes, notamment en les orientant vers des établissements
appropriés.

Les dons de tissus des usagers en provenance de la communauté respectent la
procédure organisationnelle.

Lors de I'élaboration ou de I'amélioration des procédures en matiére de dons d'organes
et de tissus, I'équipe s'assure de faire intervenir des usagers, y compris des receveurs
d'organes ou de tissus.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant l'identification et
I'acheminement de chaque donneur potentiel.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

La procédure organisationnelle est adaptée au type d'établissement et inclut des critéres
d'exclusion propres aux différents organes et tissus. Ces critéres peuvent comprendre
des éléments tels que l'incapacité de déterminer la cause du déceés, un décés causé par
la rage ou un risque élevé d'infection au virus de I'immunodéficience humaine (VIH). Les
soins de fin de vie englobent également le choix offert au donneur potentiel de faire un
don, tout en assurant que les organes et tissus prélevés répondent aux besoins
spécifiques des receveurs, selon les exigences légales applicables.

Les dons de tissus des usagers en provenance de la communauté respectent la
procédure organisationnelle.

L'équipe respecte les procédures normalisées de I'organisme de dons d'organes
et de tissus.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Les procédures normalisées incluent des directives détaillées pour l'identification,
I'évaluation et la gestion des donneurs potentiels, tout en assurant une coordination
efficace avec les organismes de dons d'organes et de tissus, les banques de tissus et
les centres de transplantation. Ces procédures couvrent également les besoins des
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receveurs, comme la gestion des listes d'attente, I'appariement des organes et tissus, et
la communication des résultats pertinents aux receveurs et aux équipes médicales qui y
jouent un role.

Les procédures doivent inclure :

® |'examen physique des donneurs potentiels, les analyses sérologiques, les tests
de dépistage des maladies infectieuses, ainsi que la gestion des résultats positifs
de ces tests, qui doivent étre communiqués aux autorités de santé et aux parties
prenantes concernées, y compris les receveurs lorsque nécessaire;

e un manuel des procédures d'opérations normalisées, accessible a I'équipe et
contenant des informations sur chaque procédure, telle que les objectifs, les dates
d'entrée en vigueur et de révision, et les responsabilités associées. Ce manuel
peut étre fourni par I'organisme de dons d'organes et de tissus.

La conformité des équipes est vérifiée régulierement par le directeur médical ou son
remplacgant désigné. L'efficacité des procédures d'opérations normalisées est examinée
annuellement, et des modifications peuvent étre apportées en fonction des résultats.

Enfin, des protocoles fondés sur les meilleures pratiques sont appliqués pour optimiser
la gestion des donneurs immédiatement aprés la déclaration du décés et durant les
étapes d'évaluation, en assurant un suivi rigoureux de I'hémodynamique, de la glycémie,
de la ventilation, de la température et d'autres parameétres critiques, tout en garantissant
que ces actions répondent aux critéres et attentes des receveurs potentiels.

Les dons de tissus des usagers en provenance de la communauté respectent la
procédure organisationnelle.

Pratiques transversales

Les équipes s'assurent que l'usager est informé des différentes options liées a la
prestation de soins et services offerts en mode télésanté.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode
d'évaluation: Sur place

Conseils

Les autres options aux soins et services de télésanté pourraient comprendre la visite en
personne ou la consultation téléphonique avec un membre de la main-d'ceuvre. Les
usagers devraient s'attendre a recevoir la méme qualité de soins et services, peu
importe leur forme.
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Les équipes suivent la procédure organisationnelle pour le nettoyage et la
désinfection de bas niveau de I'équipement médical.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Un nettoyage et une désinfection de bas niveau efficaces de I'équipement médical
constituent un élément essentiel du programme de prévention et de controle des
infections de I'établissement. Chaque type d'équipement médical nécessite des
procédures particuliéres pour le nettoyage et la désinfection de bas niveau sur une base
réguliére, lorsque cet équipement est visiblement souillé, et entre chaque utilisation. Les
gestionnaires de I'établissement fournissent aux équipes la procédure a jour pour le
nettoyage et la désinfection de bas niveau de I'équipement médical, ainsi que d'autres
documents d'appui tels que les instructions du fabricant. La procédure et les documents
sont disponibles sur au point d'utilisation et contiennent des conseils sur les étapes, les
fournitures et les agents chimiques nécessaires pour le nettoyage et la désinfection de
bas niveau de facon appropriée de I'équipement médical afin de soutenir les pratiques
normalisées. La procédure de I'établissement pour le nettoyage et la désinfection de bas
niveau de I'équipement médical comprend :

® |es roles et responsabilités de I'équipe des services internes et contractuels pour le
nettoyage et la désinfection de bas niveau de I'équipement médical,

® |e type et la fréquence du nettoyage et de la désinfection de bas niveau requis
pour I'équipement médical, classé en fonction du risque d'infection, du type de
soins, comme les soins de courte durée, les soins de longue durée ou les soins a
domicile, ou du milieu de service, comme l'imagerie diagnostique, le laboratoire ou
le centre de réadaptation;

® |es instructions précises pour I'équipement médical qui posent des difficultés quant
au nettoyage et a la désinfection de bas niveau, y compris le démontage et le
remontage;

® |es étapes requises pour identifier, manipuler, transporter et entreposer
I'équipement médical qui doit faire I'objet d'un nettoyage et d'une désinfection de
bas niveau;

® |es étapes requises pour identifier, manipuler, transporter et entreposer
I'équipement médical qui a fait I'objet d'un nettoyage et d'une désinfection de bas
niveau et qui est prét a étre réutilisé;

® |es zones appropriées et les précautions requises pour le nettoyage et la
désinfection de bas niveau de I'équipement médical;

® |'entreposage, la préparation et I'utilisation appropriés des agents chimiques pour
le nettoyage et la désinfection de bas niveau de I'équipement médical;
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e des évaluations périodiques de la conformité et des méthodes d'évaluation telles
que l'observation visuelle.

Les équipes participent a I'élaboration de I'approche a multiples facettes en
matiére de prévention et de contrble des infections.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Par exemple, I'établissement peut mettre sur pied une ou plusieurs équipes de
conception afin de cerner les stratégies visant a promouvoir la prévention et le contréle
des infections, et ce, en fonction des priorités organisationnelles.

Les équipes s'assurent que les usagers, les personnes proches aidantes et les
visiteurs recoivent l'information nécessaire sur les pratiques de base et les
précautions additionnelles, et ce, sous une forme facile a comprendre.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Les usagers, les personnes proches aidantes et les visiteurs contribuent grandement a
la promotion de I'hnygieéne des mains. L'information fournie peut porter sur I'utilisation
appropriée de I'équipement de protection individuelle ainsi que sur l'importance et la
pertinence de I'hygiéne des mains et de I'hygiéne et I'étiquette respiratoire. L'information
est fournie verbalement et par écrit. Les documents écrits peuvent étre offerts dans une
variété de langues selon les publics cibles. Le style de présentation est facile a
comprendre, et il peut inclure des repéres visuels pour en améliorer la compréhension.

Le matériel écrit peut comprendre des dépliants, des affiches ou des documents en
format électronique, comme les téléviseurs qui se trouvent dans les chambres et les
écrans dans les salles d'attente.

Les équipes utilisent les outils d'aide a la décision clinique qui portent sur les
pratiques pour détecter les éclosions et mettre en place les mesures qui
s'imposent.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place

Conseils
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Les outils d'aide a la décision clinique portent sur les moyens de détecter une éclosion,
de déterminer sa cause (y compris si elle provient d'aliments contaminés), de recueillir
des données ou des échantillons pour trouver d'autres cas, ainsi que de contenir une
éclosion dés qu'elle est détectée.

2.2.6 Les équipes cliniques suivent la procédure pour la consignation des allergies et
des réactions indésirables antérieures a des médicaments dans le profil
pharmacologique de l'usager.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Les membres de I'équipe responsables de recueillir et de mettre a jour l'information sur
les allergies et les réactions indésirables aux médicaments dans le profil
pharmacologique de l'usager sont spécifiés. Les champs d'information relatifs aux
allergies des usagers dans le profil et le type de réaction, la gravité et la date a laquelle
I'allergie a été identifiée sont consignés.

2.2.7 Les équipes cliniques suivent la procédure organisationnelle pour I'administration
d'un médicament.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Il faut consulter le profil de I'usager pour vérifier toutes les « bonnes » conditions de
I'administration des médicaments, soit administrer le bon médicament, selon la bonne
dose, par la bonne voie, au bon moment, a la bonne personne, avec la bonne
documentation, pour la bonne raison et avec le bon résultat.

2.2.8 Les équipes cliniques surveillent les usagers pour les effets de la prise de
médicament.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

Les effets des médicaments peuvent étre vérifiés grace a la perception de l'usager, aux
résultats du laboratoire, aux signes vitaux ou a I'efficacité clinique. Les informations
pertinentes sont consignées au dossier santé de l'usager. Le fait de ne pas bien
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surveiller les effets des médicaments peut compromettre la sécurité des usagers et
accroitre les risques que surviennent des incidents liés a la sécurité des usagers mettant
en cause des médicaments.
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Chapitre 3: Services specialisés
ambulatoires de gériatrie (usagers
inscrits) - 3

Contexte

L'évaluation de ce chapitre porte sur I'offre des soins et services spécialisés de type
ambulatoire par les établissements publics du Québec, pour les ainés présentant des
situations cliniques complexes ou atypiques liées au vieillissement et qui ont besoin de
soins et services nécessitant une expertise gériatrique spécialisée. Les critéres
d'évaluation portent, notamment, sur I'accessibilité, I'organisation, la sécurité et la qualité
des services, pour tous les usagers, les personnes proches aidantes, et les prestataires
impliqués dans l'offre des soins et services de gériatrie spécialisée ambulatoire.

Les soins et services ambulatoires spécialisés de gériatrie sont offerts par des équipes
interdisciplinaires dans des cliniques intégrées de gériatrie spécialisée (CIGS) ou bien
dans les hépitaux de jour et les unités d'un jour.

Les soins et services ambulatoires spécialisés en gériatrie regroupent des services
d'évaluation, de diagnostic et d'intervention a court terme, ainsi que d'accompagnement
aux intervenants de 1ére ligne et aux personnes proches aidantes. lls intégrent
également I'expertise spécialisée d'intervenants en gériatrie, en neurologie cognitive et
en gestion des symptdmes comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD).

Les soins et services ambulatoires spécialisés de gériatrie ont pour but d'évaluer, de
maintenir et d'améliorer la qualité de vie des usagers et de leurs personnes proches
aidantes, tout en soutenant leur autonomie.

3.1 Episodes de soins et services - Services spécialisés ambulatoires
de gériatrie (usagers inscrits)

3.1.1 L'équipe adopte une approche inclusive dans I'ensemble de sa prestation de
soins et services.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
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Conseils

Une approche inclusive nécessite une ouverture réelle par I'équipe envers la diversité
sous toutes ses formes. Cette approche tient compte des dimensions identitaires, des
déficits intellectuels, physiques, et sensoriels ainsi que celles d'appartenance culturelle
ou religieuse, des croyances et des pratiques culturelles et spirituelles, de I'dge, des
expériences de vie antérieures et des traumatismes potentiels, ainsi que du statut
socioéconomique. Ces dimensions comprennent également la diversité sexuelle et la
pluralité des genres.

L'équipe veille a utiliser un langage neutre, évitant toute présomption concernant
l'identité, I'orientation sexuelle, les capacités physiques ou intellectuelles, ou la structure
familiale d'un usager dans ses interactions avec celui-ci. Cette approche permet la
reconnaissance de l'identité de l'usager dans le systéme de santé et de services sociaux
en entier, peu importe sa porte d'entrée et tout au long du continuum de soins et
services.

En adoptant cette approche, I'équipe veille a ce que 'usager soit considéré avec respect
et bienveillance, tout en prenant en compte de ses changements de prénom usuel ou de
pronoms, méme si ceux-ci different de ceux inscrits au dossier ou aux documents
officiels. L'équipe encourage I'utilisation des bons prénoms usuels ou des pronoms
choisis par l'usager et, dans la mesure du possible, indique ces derniers au dossier.
L'inclusion de la famille choisie, c'est-a-dire de sa ou ses personnes proches aidantes ou
de son ou de ses partenaires de vie qui ne font pas partie de la famille au sens légal ou
biologique, est également favorisée afin de respecter I'hétérogénéité des structures
familiales possibles. De plus, le respect de l'identité du genre est appliqué en tout temps,
méme lorsque l'usager n'est pas présent et ce respect s'applique également a sa ou ses
personnes proches aidantes.

L'équipe respecte le rythme de dévoilement de 'usager et fait preuve d'humilité a cet
égard, reconnaissant que l'expression de l'identité de l'usager ne lui appartient pas.
Ainsi, il faut éviter de poser des questions de nature intrusive et laisser I'usager dévoiler
les informations pertinentes a son identité au rythme qui lui convient. Si des questions de
nature délicate doivent étre posees, I'équipe en explique la raison.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a assurer la
confidentialité des renseignements personnels de l'usager.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode
d'évaluation: Sur place

Conseils
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La notion de confidentialité comprend la protection de la vie privée et des
renseignements personnels. L'usager a le droit de savoir comment ses renseignements
sont utilisés et comment accéder a son dossier ainsi qu'aux renseignements qui le
concernent.

Si I'équipe doit partager des renseignements avec la ou les personnes proches aidantes
de l'usager, une tierce personne, ou une autre entité hors établissement, comme des
organismes communautaires ou des cliniques privées, I'équipe s'assure d'obtenir le
consentement de l'usager durant la prestation des soins et services. Ce consentement
peut étre obtenu au moment de désigner sa ou ses personnes proches aidantes
auxquelles l'usager donne l'acceés a ses renseignements.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a traiter les plaintes en
matiere de violations des droits de l'usager.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Services centrés sur l'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

Il est important que I'équipe soutienne l'usager dans sa démarche pour formuler toute
plainte de violation des droits de lI'usager. Cette démarche contribue a maintenir une
relation positive et de confiance avec l'usager. Elle permet également a l'usager de
continuer a recevoir des soins et services de qualité, sans crainte de représailles.

Selon la procédure en vigueur, les plaintes peuvent étre présentées par l'usager, le
mandataire, la ou les personnes proches aidantes, ou toute personne ayant été témoin
d'une situation de violations des droits de I'usager. L'équipe favorise un environnement
dans lequel chacun se sent en sécurité pour exprimer ses préoccupations et formuler
ses plaintes.

Les plaintes peuvent porter sur des questions de sécurisation culturelle et de
stigmatisation. Elles peuvent également étre liées a des violations de la confidentialité
des informations de santé, ou a des attitudes inappropriées de la main-d'ceuvre ou a une
insatisfaction quant aux services dispensés. L'équipe informe l'usager de la procédure
organisationnelle pour déposer une plainte, signaler une violation de ses droits ou faire
part de ses préoccupations. L'équipe fournit également a l'usager des informations sur
les partenaires au sein et a I'extérieur de I'établissement qui peuvent l'aider a exprimer
ses préoccupations ou a déposer une plainte, comme les défenseurs des droits des
usagers, les comités des usagers, les ordres professionnels ou les commissaires a la
protection de la vie privée. Ces partenaires restent neutres et objectifs lorsqu'ils
consultent ou conseillent I'usager afin d'aider a résoudre les déséquilibres de pouvoir
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que l'usager peut rencontrer lorsqu'il éprouve des insatisfactions avec les membres de
I'équipe, les gestionnaires ou I'établissement dans son ensemble.

La procédure organisationnelle protége I'anonymat, la confidentialité et la sécurité des
informations du rapport méme et de la personne qui remplit ce rapport. Cette procédure
rassure l'usager dans I'éventualité ou il dépose une plainte, signale une violation de ses
droits ou fait part de ses préoccupations, ces actions ne limiteront pas ou n'affecteront
pas négativement ses soins et services. La procédure comprend des moyens pour
respecter la confidentialité des rapports, gérer les incidents et I'escalade, ainsi que pour
définir les délais de réponse attendus.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a évaluer I'aptitude de
l'usager a prendre des décisions éclairées sur ses soins et services.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Services centrés sur l'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

L'incapacité de l'usager a prendre une décision éclairée sur ses soins et services a des
répercussions importantes sur le maintien de ses droits a ces soins et services et sur la
planification, la prestation et les résultats de ceux-ci. L'usager est présumé apte, a moins
qu'il y ait des preuves manifestes que l'usager n'a pas la capacité de prendre une
décision précise en matiére d'un soin ou d'un service qui s'impose. L'usager est informé,
selon un langage qu'il peut comprendre, qu'il fait I'objet d'une évaluation de I'aptitude.

L'usager est soutenu dans l'atteinte et la démonstration de ses capacités de diverses
facons. Par exemple, l'usager peut avoir le temps de réfléchir ou d'assimiler I'information,
ou de recevoir le soutien d'un membre de I'équipe ou d'un défenseur. Si des conditions
temporaires interferent avec la capacité de I'usager a prendre des décisions, comme la
sédation, l'intoxication, le délirium ou la douleur, il faut attendre que ces conditions se
soient estompées avant d'évaluer sa capacité. L'aptitude a consentir peut varier dans le
temps et nécessiter une évaluation en continu. Si un usager n'est pas en mesure de
donner son consentement, ses décisions en matiére de soins et services peuvent étre
prises par I'entremise d'un mandataire ou d'une personne proche aidante désignée par
l'usager, conformément aux lois applicables.

L'équipe, y compris l'usager et son mandataire, comprend les lois applicables liées a la
prise de décisions par le mandataire. L'information sur ces sujets est communiquée en
temps opportun et dans un format clair et approprié pour chaque public cible.
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L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a obtenir, de fagon
itérative et continue, le consentement éclairé, libre et volontaire de l'usager a
recevoir des soins et services.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Services centrés sur l'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

Le consentement est obtenu avant chaque intervention ou procédure, aux points de
transition de soins et au moment du congé ou d'un transfert.

Le consentement éclairé et volontaire de 'usager fait partie intégrante du droit de
l'usager de prendre des décisions concernant ses soins et services et de ce qui arrive a
sa personne. Les renseignements sur les options de soins et services, leurs avantages,
risques et solutions de rechange sont communiqués a l'usager de fagon claire et en
temps opportun. L'usager a le temps de passer en revue les renseignements, de les
comprendre et d'obtenir des réponses a ses questions avant qu'on lui demande de
donner son consentement.

Le consentement peut étre implicite, généralement par le comportement ou les actions
d'un usager, ou il peut étre explicite, verbalement ou par écrit. Dans les cas ou les
pressions opérationnelles peuvent étre pergues comme influant sur le consentement, le
recours au consentement implicite est évité et des mesures sont prises pour confirmer
que ce consentement est possible, éclairé et volontaire. Les normes de pratique pour les
professionnels de la santé et des services sociaux ainsi que les procédures
organisationnelles définissent les activités de soins et services qui nécessitent un
consentement explicite.

Tout probléme qui peut interférer avec la capacité de l'usager a donner un consentement
éclairé et volontaire est cerné et considéré de maniére proactive, favorisant un
environnement sécuritaire et non coercitif. Si un usager n'est pas en mesure de donner
son consentement, ses décisions en matiére de soins et services peuvent étre prises par
I'entremise d'un mandataire ou d'une personne proche aidante désignée par 'usager,
conformément aux lois applicables.

L'usager est toujours informé des prises de décisions concernant ses soins et services et
y participe autant que possible. En cas d'urgence, I'obtention d'un consentement peut ne
pas étre possible. Si un souhait particulier est formulé par I'usager concernant sa
situation, ce souhait est respecté. Tous les renseignements requis, y compris les
obstacles pergus a la réception d'un consentement éclairé et volontaire d'un usager, sont
consignés dans le dossier de I'usager par un membre autorisé de I'équipe.
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L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a respecter le rdle du
mandataire.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Services centrés sur l'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

Un mandataire est nécessaire lorsque I'usager est incapable de prendre lui-méme une
décision en matiére de soins et services ou celle se rapportant a d'autres soins
personnels. Le mandataire agit au nom de l'usager et est considéré comme un membre
actif de I'équipe. Il peut étre un parent, un membre de la famille, une personne proche
aidante ou encore un mandataire ddment nommeé par les lois applicables.

L'équipe travaille avec I'usager pour I'aider a comprendre le rble du mandataire et
l'importance d'identifier une personne pour assumer cette fonction. Dans la mesure du
possible, I'équipe doit faire participer I'usager quant au choix du mandataire.

L'équipe recueille des informations sur le mandataire de l'usager, notamment son nom,
sa relation avec l'usager et ses coordonnées. L'équipe consigne toutes les informations
requises dans le plan de soins et services individualisé de I'usager et son dossier.

L'équipe aide le mandataire a s'acquitter de ses responsabilités en matiére de prise de
décision. Le mandataire a l'occasion de poser des questions, de faire part de ses
préoccupations et de participer aux conversations sur les options en matiére de soins et
services.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle afin d'accompagner l'usager qui
exprime la volonté de mettre fin aux soins et services, de les limiter, ou d'étre
transféré vers un autre prestataire de soins et services.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Services centrés sur I'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

L'usager, de concert avec son mandataire, le cas échéant, peut, en tout temps et a tout
moment, demander de poursuivre ses soins et services avec un autre prestataire ou une
autre équipe. Un effort doit étre fait pour comprendre le raisonnement justifiant la
demande ou les raisons de cette demande, afin d'accommoder celle-ci de maniéere
appropriée. Ainsi, dans les situations ou la demande est motivée par des propos
discriminatoires ou des préjugés, I'équipe doit accompagner I'usager afin de discuter de
ses motivations et d'engager une réflexion respectueuse. La démarche
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d'accompagnement est adaptée dans le contexte ou 'usager présente une atteinte
cognitive.

Les risques, de méme que la disponibilité potentielle liée au transfert, ainsi que les
autres services communautaires accessibles apres le transfert sont passés en revue
avec l'usager.

Un cadre d'éthique ou décisionnel fondé sur les valeurs est utilisé pour travailler avec
l'usager qui a choisi des options allant a I'encontre des recommandations de I'équipe. Un
éthicien peut soutenir I'équipe dans ces démarches afin de parvenir a un résultat juste et
équitable pour tous.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a permettre a I'usager
d'identifier sa ou ses personnes proches aidantes qui intégreront I'équipe.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode
d'évaluation: Sur place

Conseils

Dans le cadre de ses soins et services, l'usager peut choisir de faire participer sa ou ses
personnes proches aidantes. L'usager définit la fagon dont il souhaite que sa ou ses
personnes proches aidantes participent a ses soins et services. L'équipe consigne toutes
les informations requises dans le plan de soins et services individualisé de l'usager. La
ou les personnes proches aidantes peuvent jouer un rble essentiel dans les soins et
services de cet usager et font partie de I'équipe selon ses souhaits.

La procédure organisationnelle prévoit des entretiens avec l'usager, et précise que
I'équipe doit pleinement informer I'usager en quoi consiste une personne proche aidante,
des raisons pour lesquelles il peut vouloir se doter d'une telle personne et des étapes a
suivre pour choisir une ou plusieurs personnes proches aidantes. Ces étapes sont mises
en ceuvre lorsque l'usager n'est pas en situation de crise ou a haut risque pour lui-méme
ou pour autrui et qu'il est apte a donner son consentement. Le consentement de l'usager
est un processus itératif et continu qui peut changer a tout moment.

L'équipe discute avec l'usager des personnes autorisées a participer a ses soins et
services afin de lui permettre de révéler, en toute sécurité et confidentialité, si la
présence ou la participation d'une personne n'est pas souhaitable.

Le soutien des personnes proches aidantes facilite la dispensation, la compréhension
des services et les communications avec I'équipe tout au long du continuum de soins.

Enfin, la procédure doit étre adaptée pour l'usager qui présente une atteinte cognitive.
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L'équipe facilite I'accés a des soins et services pouvant répondre aux besoins
des personnes proches aidantes.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

L'équipe reconnait que la ou les personnes proches aidantes choisies par l'usager
peuvent avoir leurs propres besoins en matiére de soins et services. Ces besoins
peuvent viser a favoriser leur propre santé et leur bien-étre ou a leur permettre de
participer activement aux soins et services de l'usager. La ou les personnes proches
aidantes peuvent étre affectées par la santé et le bien-étre de l'usager, n'avoir que peu
ou pas de formation, d'expérience ou de soutien pour y faire face.

L'équipe fournit ou facilite I'accés aux soins et services pour la ou les personnes proches
aidantes, que ce soit a l'intérieur de I'établissement ou au sein de ressources
communautaires. Ces soins et services peuvent inclure des programmes d'autogestion
pour renforcer les capacités de la personne a faire face a sa situation, des groupes de
soutien et des organismes communautaires pour favoriser l'intégration sociale. Des
services de répit, offerts a domicile ou en établissement, sont également offerts pour
soutenir les personnes proches aidantes dans I'accompagnement de l'usager.

L'équipe favorise la pleine participation de l'usager a ses soins et services par le
partage de renseignements complets, et ce, tout au long du continuum de soins
et services.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

L'usager est informé de ses droits et responsabilités avant toute prestation de soins et
services. Les responsabilités de I'usager comprennent la considération des autres avec
respect, la communication de renseignements exacts, le signalement des risques pour la
sécurité et le respect de la réglementation.

La communication de renseignements détaillés et complets est essentielle pour un choix
éclairé et pour la prise de décisions de l'usager. L'usager recoit l'information dont il a
besoin pour prendre des décisions sur ses soins et services. Les renseignements sont
transmis en fonction des besoins et des préférences de I'usager, ainsi que de sa ou ses
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personnes proches aidantes, si l'usager le souhaite. Cela prend en compte son niveau
de compréhension, d'alphabétisation ainsi que de sa langue et de sa culture. Les
résultats des évaluations sont communiqués a l'usager en temps opportun, de maniéere
claire et adaptée.

Différents moyens de communication peuvent étre utilisés selon le contexte et la nature
de l'information a transmettre. Par exemple, des sujets plus sensibles ou complexes
peuvent nécessiter une approche plus structurée que des échanges de nature plus
routiniére.

L'équipe s'assure que l'usager est pleinement intégré dans le processus décisionnel a
chaque étape. L'usager est informé des risques et des bienfaits des soins et services,
des interventions proposées, ainsi que des ressources disponibles, y compris des
groupes de soutien, des soins et services en cas de situation urgente et la fagon de
joindre les membres de I'équipe.

L'équipe favorise également I'autogestion de l'usager par I'éducation et I'utilisation
d'outils d'aide a la décision clinique, lui permettant ainsi de maintenir son autonomie et
d'améliorer son état de santé et sa qualité de vie. L'équipe encourage les questions, les
commentaires et veille a ce que les renseignements soient compris, afin que l'usager
puisse prendre des décisions en toute confiance et selon ses préférences.

3.1.11 L'équipe utilise une approche de prise de décision d'ordre éthique pour soutenir
la prestation de soins et services.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

Les questions d'ordre éthique comprennent des situations ou des valeurs peuvent étre
conflictuelles, rendant la décision difficile a prendre. Ces questions peuvent étre
complexes et poser un risque a la vie de I'usager. Elles peuvent aussi étre liées aux
activités quotidiennes et domestiques ou liées a la participation sociale. On compte
notamment les conflits d'intéréts, le respect du choix de l'usager de vivre avec des
risques, ainsi que les demandes de retrait ou de cessation de certains soins ou services.
L'équipe est incitée a se référer au cadre éthique organisationnel et aux principes
directeurs identifiés dans le plan stratégique de I'établissement pour orienter ses
décisions. Un éthicien peut soutenir I'équipe dans les cas ou des décisions complexes
doivent étre prises.
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3.1.13

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

L'équipe communique a l'usager les possibilités de participation aux projets de
recherche en cours et aux projets d'amélioration de la qualité.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur I'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

L'usager a le droit d'étre informé des possibilités de participer a des activités de
recherche. Il peut contribuer a ces projets soit a titre de participant ou a titre d'expert en
la matiére agissant comme chercheur contributeur ou cochercheur. Les personnes
souhaitant participer a des projets de recherche doivent étre informées de ces activités
ainsi que de la fagon d'obtenir des informations supplémentaires sur les modalités de
participation. Si la recherche fait partie du mandat de I'établissement, les équipes
devraient étre a I'affit des recherches en cours et offrir a l'usager la possibilité d'y
participer. De la méme maniére, I'usager peut également étre invité a participer aux
projets d'amélioration de la qualité, en cours dans I'établissement.

L'équipe suit une procédure d'examen éthique pour déterminer quand il convient de faire
participer un usager a une activité de recherche, conformément au cadre d'éthique de la
recherche en vigueur dans I'établissement.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a déclarer un incident ou
accident lié a la sécurité de I'usager survenu lors de la prestation des soins et
services.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils
Les incidents et accidents liés a la sécurité sont définis au sein de la procédure.

Un incident ou accident lié a la sécurité est un événement ou une situation qui aurait pu
ou a causé un préjudice a un usager. Les incidents ou accidents liés a la sécurité de
l'usager peuvent comprendre des erreurs de médication, d'intervention ou de test
diagnostique, des blessures, des chutes ou des problémes de matériel ou d'équipement,
de communication, d'identification de l'usager, de bris de confidentialité, de violence ou
d'agression.

La procédure organisationnelle est conforme aux pratiques fondées sur des données
probantes. Elle indique quels types d'incidents ou d'accidents doivent étre signalés,
comment les signaler et a qui. La procédure est simple, claire, confidentielle et axée sur
I'amélioration du systeme.
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L'équipe consigne l'incident ou 'accident lié a la sécurité dans le dossier de 'usager et
dans le systeme de déclaration des incidents ou accidents liés a la sécurité.
L'information est partagée avec les membres de I'équipe appropriés.

3.1.14 L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a divulguer un incident
ou accident lié a la sécurité a I'endroit de I'usager survenu lors de la prestation
des soins et services.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils
Les incidents et accidents liés a la sécurité sont définis au sein de la procédure.

La divulgation est un droit pour I'usager et une obligation pour I'établissement,
conformément a la Loi sur les services de santé et les services sociaux (LSSSS). Ce
processus formel implique une discussion ouverte entre l'usager ou, s'il est inapte, son
mandataire, et la personne responsable du suivi au sujet d'un incident ou accident lié¢ a
la sécurité de l'usager.

La divulgation soutient I'amélioration de la sécurité, favorise le rétablissement des
personnes concernées, contribue au maintien de la confiance et constitue un moyen de
communication tout au long du processus de gestion de I'accident ou l'incident. La
divulgation est un processus dans lequel plusieurs conversations de divulgation ont lieu
au fil du temps, en commencant par la divulgation initiale et en progressant vers la
divulgation a la suite de I'analyse, une fois que les causes de I'événement sont connues.

La procédure organisationnelle décrit les événements liés a la sécurité qui doivent étre
divulgués, la personne qui dirige et soutient le processus de divulgation, ce qui doit étre
communiqué et a qui, quand et comment divulguer des informations sur l'incident ou
I'accident et comment consigner la divulgation. La procédure décrit également les types
de soutien qui peuvent étre offerts a I'usager et aux autres personnes impliquées dans
l'incident ou l'accident découlant de la prestation de soins et services.

L'équipe consigne la divulgation dans le dossier de l'usager et dans le systéme de
déclaration des incidents ou accidents liés a la sécurité. L'équipe collabore avec l'usager
afin de connaitre son expérience concernant le processus de divulgation. Cette
rétroaction est consignée par I'équipe et utilisée afin d'améliorer la procédure.

3.1.15 L'équipe se prépare aux situations d'urgences et aux sinistres en participant a
des exercices de simulation.
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Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Ces simulations représentent des exercices concrets qui renforcent les compétences
des membres de I'équipe en vue de se préparer aux situations d'urgences et aux
sinistres. Compte tenu de I'évolution constante des populations et de la main-d'ceuvre
dans les établissements, ces simulations doivent étre effectuées de fagon périodique. En
utilisant une approche fondée sur le travail d'équipe, les simulations sont effectuées aux
intervalles attendus et de la maniére décrite dans les procédures.

Chaque année, les équipes effectuent au moins une simulation physique, en personne,
d'un type d'urgence ou d'un élément de la procédure d'évacuation. D'autres exercices de
simulation peuvent étre effectués virtuellement ou au moyen d'un exercice de simulation
de table. Les exigences des autorités compétentes peuvent imposer des simulations
plus fréquentes, comme les exercices d'évacuation en cas d'incendie.

Une fois la simulation terminée, les gestionnaires et les équipes effectuent un débreffage
pour évaluer le déroulement, en faire un bilan, déterminer les suivis a effectuer, ou
proposer d'éventuelles améliorations aux opérations futures. Les procédures sont mises
a jour aprés les activités de simulation et a chaque fois qu'un changement dans
I'environnement de I'établissement est susceptible de les affecter, comme la perte d'une
salle commune ou d'un autre espace. Les équipes sont informées de toute modification
des procédures et ont accés aux versions les plus a jour.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a assurer la gestion des
comportements perturbateurs et agressifs.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Les comportements perturbateurs et agressifs se caractérisent par des actions, des mots
ou des gestes néfastes exprimés par un usager, par sa ou ses personnes proches
aidantes ou par un mandataire. Les expériences de traumatismes passés et les douleurs
nouvelles ou aggravées peuvent contribuer a un comportement perturbateur et agressif.

En utilisant une approche basée sur le travail d'équipe, cette derniére suit la procédure
organisationnelle pour prévenir, évaluer et gérer les comportements perturbateurs et
agressifs. Cette procédure comprend des approches préventives telles que la
reconnaissance des antécédents ayant causé un comportement perturbateur et agressif
ou les préférences et les habitudes de l'usager.
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AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

L'équipe adopte une approche adaptée aux traumatismes, culturellement sécuritaire,
pour soutenir l'usager qui présente des comportements perturbateurs et agressifs. Elle
est également adaptée pour les usagers qui ont une atteinte cognitive. L'utilisation de
mesure de contrble se fait en dernier recours et en conformité avec la procédure
organisationnelle. L'équipe travaille en collaboration afin d'identifier les causes
potentielles des comportements perturbateurs et agressifs et les approches non
pharmacologiques pour y remédier. Dans la mesure du possible, I'équipe calme et
redirige I'usager, et prend des mesures pour traiter la cause des comportements.
L'adaptation de I'environnement afin de réduire ou d'augmenter les stimulis, proposer
des activités ou du matériel calmant sont des stratégies d'intervention que I'équipe peut
utiliser dans le but de prévenir et gérer les comportements perturbateurs agressifs.

L'équipe facilite I'accés aux professionnels appropriés pour une évaluation et un soutien
lorsque les comportements perturbateurs et agressifs de I'usager ne répondent pas aux
stratégies mises en ceuvre par I'équipe. L'équipe consigne les comportements
perturbateurs et agressifs de I'usager et les mesures prises pour y remédier dans le
dossier et dans le plan de soins et services individualisé de ce dernier. L'information est
partagée avec les membres de I'équipe appropriés. L'équipe peut étre sensibilisée aux
comportements perturbateurs et agressifs et recevoir une formation sur la gestion de ces
types de comportements, dont la formation OMEGA. Cette formation peut aider la
main-d'ceuvre a reconnaitre, prévenir et gérer efficacement ces comportements tout en
assurant la sécurité de tous. Les approches de gestion des comportements
perturbateurs et agressifs peuvent également inclure les visiteurs et les personnes
proches aidantes.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle sur l'utilisation des mesures de
contréle les moins restrictives en tant que dernier recours lors de la prestation de
soins et services.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Les mesures de contréle physiques, chimiques ou environnementales, comme
l'isolement, n'ont pas de valeur thérapeutique et ne doivent pas étre utilisées dans les
milieux de soins que ce soit a des fins thérapeutiques ou punitives. Le recours a des
mesures de contrdle visant a limiter les mouvements de l'usager ou son comportement
peut avoir des effets indésirables significatifs sur son bien-étre physique, mental et
émotionnel.

Les mesures de contrble sont connues pour augmenter le risque de traumatismes
psychologiques et physiques, de complications respiratoires et cardiaques, d'état
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confusionnel aigu, d'agitation, de chutes, de dégradation de la peau et de
déconditionnement. Les mesures de contrdle ne sont utilisées qu'a court terme et en
dernier recours lorsqu'il existe un risque imminent et significatif de préjudice grave a
I'endroit de la vie ou de la santé de I'usager ou d'autres personnes, et que toutes les
autres stratégies et interventions de prévention ont échoué ou ont été jugées
inappropriées en vue d'assurer la sécurité de ces personnes.

La procédure organisationnelle, qui est adaptée aux usagers présentant une atteinte
cognitive, aborde les actions suivantes qui sont aussi comprises dans les activités de
I'équipe :

e travailler avec l'usager de fagon proactive pour reconnaitre ses déclencheurs et
identifier des stratégies de désescalade en vue de prévenir le recours a des
mesures de contrble;

e demander le consentement de l'usager, ou, s'il est inapte, celui de son mandataire
ou de la personne proche aidante désignée, avant qu'une mesure de contrble ne
soit utilisée en tant que dernier recours ou lorsque la prolongation de la mesure de
contréle est jugée nécessaire;

® consigner le recours a la mesure de contrdle, y compris une justification a la
lumiére de solutions de rechange tentées ou envisagées, d'un consentement ou
d'un refus de la part de I'usager ou de son mandataire, de la nature et de la durée
de la mesure de contréle, et des activités de I'équipe visant a assurer la vigie de
I'impact de la mesure de controle et a explorer et a promouvoir des solutions de
rechange pendant toute la durée du recours a la mesure de contréle;

® réduire ou interrompre I'utilisation de la mesure de contréle le plus tot possible et
avoir recours a d'autres actions visant a maintenir en sécurité l'usager et les autres
personnes;

® mener des rencontres de bilan comprenant l'usager a la suite de l'utilisation de
mesures de contrdle et faciliter 'accés de I'usager a du soutien psychologique
culturellement sécuritaire ainsi qu'a d'autres soutiens;

® répondre a toute exigence en matiére de rapports au-dela de ce qui précede;

® évaluer la conformité avec la procédure organisationnelle et les meilleures
pratiques en vue d'éliminer ou de réduire |'utilisation des mesures de contréle dans
les milieux de soins grace a des méthodologies éclairées par des données
probantes.

L'équipe a accés a la formation et du perfectionnement sur le recours sécuritaire et
approprié aux mesures de contrble. Ces formations couvrent, notamment, I'orientation
sur la philosophie de I'établissement visant la prestation des soins les moins restrictifs
possibles, sur les politiques traitant de I'utilisation exceptionnelle des mesures de
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contréle, sur les soins et services a dispenser a I'usager pour qui des mesures de
contréle sont utilisées, sur la surveillance de I'usager pendant le recours aux mesures de
contention et sur la fagon de consigner le recours a de telles mesures.

L'équipe utilise des outils d'aide a la décision clinique visant a évaluer I'état de
santé de l'usager de facon holistique tout au long du continuum de soins et
services

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode
d'évaluation: Sur place

Conseils

L'évaluation de I'état de santé et du bien-étre est effectuée le plus tét possible au
moment de la prise en charge et tout au long du continuum de soins et services.
L'évaluation, éclairée par I'historique et la condition clinique actuelle de l'usager ainsi que
par les informations obtenues lors des transferts, tient compte des besoins
biopsychosociaux de 'usager, incluant les aspects physiques. Il peut s'agir d'une
évaluation nutritionnelle fonctionnelle afin de s'assurer de la sécurité des usagers au
moment de la prise des repas, en tenant compte des aspects se rapportant a la santé
mentale ainsi que des aspects sociaux et spirituels. Il est également important de
considérer les interactions entre les déterminants individuels de la santé, tels que le
mode de vie, et les facteurs sociaux et environnementaux comme le revenu, I'éducation
et le logement.

L'évaluation holistique des besoins s'appuie sur des grilles d'évaluation validées, qui
énumeérent I'ensemble des besoins a évaluer. Elle tient donc compte de :

o |'état de santé physique, mental et émotionnel
® |a médication

e |'état nutritionnel

e |'élimination

® |a mobilité

® |'environnement physique et social

® |es indices de vulnérabilité.

L'information est validée, revue et mise a jour réguliérement, particulierement en cas de
changement dans 'état de santé et de bien-étre de l'usager. Ces changements sont
consignés dans le dossier de l'usager.
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3.1.20

3.1.21

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

L'équipe assure un accés en temps opportun aux services de consultation, aux
services de diagnostic, aux analyses de laboratoire, ainsi qu'aux résultats.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

L'acces aux services de consultation, de diagnostic et aux analyses de laboratoire est
organisé de maniére a répondre aux besoins urgents de l'usager, en tenant compte des
ressources disponibles et des réalités organisationnelles, telles que les heures
d'ouverture et la dotation.

L'équipe suit les procédures en place permettant un accés rapide et en temps opportun
a ces services, avec une priorité accordée aux situations critiques et urgentes. Lorsque
ces services ne sont pas disponibles sur place, I'équipe a accés a des processus de
partenariat ou des procédures permettant d'obtenir ces services de maniére efficace. Les
consultations peuvent étre réalisées en personne, par télémédecine, ou via le personnel
de garde. Des protocoles sont en place pour définir les priorités en fonction de la gravité
des états cliniques et des tests requis.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle de hiérarchisation et d'acces
aux soins et services.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Il existe une procédure organisationnelle de hiérarchisation et d'acces aux soins et
services qui tient compte des besoins de l'usager identifiés lors d'évaluations tout au
long du continuum de soins et services.

Les besoins font référence ici a ce qui est requis pour réaliser les objectifs et atteindre
les résultats souhaités de soins et services pour l'usager. L'information recueillie est
utilisée pour déterminer si ces soins et services offerts par I'établissement répondent aux
besoins et aux préférences de I'usager, pour cerner les besoins immédiats et pour établir
les priorités quant a la prestation de ces soins et services. L'évaluation des besoins peut
étre répétée de fagon périodique tout au long du continuum des soins et services afin
d'adapter ceux-ci et de déterminer si de nouveaux soins et services doivent étre initiés.
Les besoins sont identifiés et consignés dans le dossier.

L'équipe élabore un plan de soins et services individualisé qui répond aux
besoins de l'usager et qui tient compte de ses préférences.
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Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Services centrés sur l'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

Le plan de soins et services individualisé adopte une structure et une élaboration
appuyée sur les données probantes ou les meilleures pratiques reconnues. Le plan de
soins et de services individualisé est élaboré avec la participation de I'usager et de ses
personnes proches aidantes et tient compte des besoins uniques de 'usager. |l repose
sur les résultats d'évaluations, les objectifs, les préférences, les moyens d'intervention
privilégiés ainsi que les résultats attendus de ces soins et services. Le plan de soins et
de services individualisé et prend en compte I'état de santé et de bien-étre de l'usager et
les ressources disponibles. Il définit les réles et les responsabilités de I'équipe ainsi que
ceux de l'usager. Le plan comprend également :

® |e lieu de la prestation des soins et services;

e |a fréquence et I'échéancier prévu;

® |es objectifs et les résultats attendus;

® [es moyens d'intervention privilégiés;

® |a date prévue de fin des soins et services;

® |es plans de transition ou de suivi a la fin des soins et services.

Le plan peut également comprendre des renseignements sur les antécédents, les
évaluations, les résultats des épreuves diagnostiques, les allergies et les médicaments
de l'usager, y compris les problémes ou les réactions indésirables aux médicaments. Les
besoins et les préférences exprimés par l'usager, ainsi que les options a leur égard, font
I'objet de discussions avec lui. L'équipe participe a une prise de décisions partagée qui
tient compte des résultats attendus pour l'usager et des risques et bienfaits liés a ces
options.

L'équipe évalue I'évolution des objectifs, des préférences et résultats attendus de
l'usager tout au long du continuum de soins et services.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

L'évaluation de I'évolution des objectifs, des préférences et des résultats attendus
permet d'ajuster le plan de soins et services individualisé en conséquence. La
consignation des progres de l'usager est effectuée a I'aide de méthodes qualitatives et
quantitatives, et elle s'effectue avec la participation de l'usager. Elle peut comprendre
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3.1.24
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I'utilisation d'outils d'aide a la décision clinique, la discussion avec 'usager, les mesures
des résultats déclarés par les patients et I'observation.

L'équipe utilise des outils d'aide a la décision clinique pour la gestion de la
douleur.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

L'évaluation de la douleur est effectuée lors de I'évaluation initiale de I'usager, et de
facon réguliere par la suite. L'évaluation de la douleur et de la souffrance tient compte
des sphéres physiques, psychologiques, sociales et spirituelles, de I'age, du niveau de
développement de 'usager, du caractére unique de chaque épisode de soins et
services, ainsi que de sa capacité a percevoir et a ressentir la douleur. Des outils d'aide
a la décision clinique sont utilisés pour établir l'intensité, les caractéristiques,
I'emplacement et les facteurs de réduction et d'augmentation de la douleur ainsi que ses
impacts sur les activités habituelles de I'usager. L'impact des traumatismes sur
I'expérience de la douleur et sur le bien-étre psychologique est reconnu. La réponse aux
demandes de gestion de la douleur est rapide. Les stratégies de gestion de la douleur
pour l'usager peuvent comprendre des interventions physiques, comportementales et
psychologiques, comme des mouvements, des massages, un positionnement du corps
particulier et des soins individuels, I'emploi d'analgésiques, y compris des opioides ou le
recours a des interventions anesthésiques.

L'équipe collabore avec l'usager pour déterminer ses objectifs de soins et élaborer un
plan pour gérer la douleur qui répond a ses besoins et préférences. L'équipe consigne
toutes les interventions de gestion de la douleur dans le dossier de I'usager et dans son
plan de soins et services individualisé. L'information est partagée avec les membres
d'équipe appropriés.

L'équipe integre la planification des étapes de transition dans le plan de soins et
services individualisé de l'usager.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Continuité des services | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

Ces transitions de soins sont des exemples de moments clés qui nécessitent une
planification dés le début de la trajectoire de soins et services :
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® |'accueil;

e ['admission;

® |es changements de quart de travail;

® |a référence a un autre prestataire de soins et services de la communauté;
® |es transferts vers un autre service ou a un autre établissement;

® |a fin des soins et services; le congé.

L'équipe évalue le niveau de préparation de l'usager a gérer lui-méme sa santé, y
compris sa capacité physique, cognitive et psychosociale a chacune des étapes de
transition. Dés le début de I'épisode de soins et services, la planification et les
discussions avec l'usager et ses personnes proches aidantes au sujet de la transition
I'aident a mieux comprendre le processus et lui donnent I'occasion de poser des
questions. La planification des étapes de transitions vise a préparer l'usager et a
améliorer la continuité des soins et services. Les discussions permettent aussi de
s'assurer que tous les renseignements sont précis et complets, et que les préférences
de l'usager sont respectées.

Dans le contexte ou I'usager doit étre transféré, I'équipe discute avec celui-ci et sa
personne proche aidante du plan de soins et services individualisé, y compris ses
objectifs et ses préférences; des soins et services offerts; des problémes cliniques ou
autres; de ce a quoi s'attendre durant la transition; des rendez-vous de suivi; des outils
et des ressources informationnelles disponibles pour I'autogestion des soins, des
coordonnées des membres de I'équipe et des détails quant aux situations exigeant un
contact avec I'équipe.

L'équipe assure une communication claire et opportune entre ses membres, tout
au long du continuum de soins et services.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Continuité des services | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

Un langage clair et simple est utilisé pour toute communication, y compris celui utilisé
lors d'une urgence ou d'une situation critique. La communication permet la continuité des
soins et services en s'assurant que toutes les informations pertinentes sont transmises
de maniére précise et en temps opportun. Cela comprend les mises a jour réguliéres sur
I'état de l'usager, les plans de soins et services individualisés, et toute modification
apportée aux soins ou services requis.
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3.1.26

3.1.27

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

L'équipe s'assure que l'usager sait qui est la personne responsable de la
coordination de ses soins et services, ainsi que de la fagon de la joindre.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Accessibilité | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

La désignation d'une personne responsable de coordonner I'ensemble des soins et
services offerts a l'usager est essentielle. Dans plusieurs milieux, cette personne est
identifiée comme l'intervenant pivot ou la personne coordonnatrice des soins et services.
Au préalable, une définition claire des rbles et responsabilités permet d'identifier la
ressource qui est le plus en mesure d'assumer cette responsabilité. Le membre désigné
peut étre le membre de I'équipe qui interagit le plus régulierement avec l'usager ou le
principal prestataire des soins et services.

L'usager, les personnes proches aidantes et I'ensemble de I'équipe connaissent
clairement l'identité de cette personne responsable de la coordination des soins et des
services et ils peuvent la joindre facilement.

L'équipe utilise des outils d'aide a la décision clinique pour diriger les transferts
vers des soins et services internes ou externes dans les cas ou l'équipe est
incapable de répondre aux besoins anticipés ou réels de l'usager.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

La capacité de I'équipe ainsi que le niveau de soins et services offerts par
I'établissement sont pris en compte de maniére a préciser si les besoins de l'usager
peuvent étre satisfaits. Les criteres de hiérarchisation peuvent étre définis par l'autorité
administrative appropriée, telle que le ministére de la Santé et des Services sociaux du
Québec. Dans le cas ou I'équipe ou I'établissement est incapable de répondre aux
besoins de 'usager, la raison en est expliquée. L'accés a d'autres soins et services, y
compris le transfert, est favorisé.

De plus, en cas d'urgence, d'anormalité, de complication ou d'événement préjudiciable,
des politiques ou des protocoles de recours a la hiérarchie des soins et services
précisent avec quels membres de I'équipe il est possible de communiquer et dans
quelles circonstances. L'équipe connait les délais de réponse appropriés et avec quelle
personne communiquer en l'absence de réponse.
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3.1.28

3.1.29

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

L'établissement dispose d'une procédure organisationnelle ou d'un plan de transfert vers
un centre spécialisé qui assure la continuité des soins et services. Les renseignements
sont consignés en vue d'étre utilisés lors du transfert et dans la planification des soins et
services.

L'équipe assure un suivi approprié lors des transitions de soins.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Continuité des services | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

La responsabilité entourant les soins et services se poursuit jusqu'a ce que ceux-ci aient
pris fin ou que l'usager ait été transféré a une autre équipe, a un autre service, a un
autre établissement ou a un autre organisme. Les soins et services de suivi peuvent
comprendre les soins primaires, les soins et services a domicile et ceux offerts dans la
communauté, la réadaptation en milieu extrahospitalier, les services de counseling
psychologique ainsi que des recommandations pour des soins et services continus. La
collaboration pour établir un plan de transition adapté a I'usager et la coordination
optimale entre les différentes équipes, les différents établissements et organismes sont
essentielles pour assurer une transition harmonieuse et continue des soins et services
ainsi que le suivi systématique de l'usager.

Cette coordination s'appuie sur les meilleures pratiques pour I'accés intégré et
harmonisé, telles que la consolidation et la création de trajectoires de soins et services.
Le risque de réadmission de I'usager est évalué au moyen d'un outil d'aide a la décision
clinique, le cas échéant, et un suivi approprié est coordonné. En s'appuyant sur le cadre
de référence sur I'accessibilité et la continuité de soins et services au Québec, les
équipes peuvent assurer une prise en charge continue et intégrée de l'usager.

L'équipe respecte les protocoles pour gérer efficacement le cheminement de l'usager et
utilise des outils de consignation et des stratégies de communication standardisés pour
le transfert d'information.

L'équipe connait les soins et services offerts dans les autres
programmes-services et dans la communaute.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Continuité des services | Méthode

d'évaluation: Sur place

Conseils
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3.1.30

3.1.31

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Une équipe ne peut a elle seule répondre a I'ensemble des besoins de l'usager. Il est
essentiel que les équipes soient informées des soins et services offerts tant a l'intérieur
qu'a l'extérieur de I'établissement et hors de la sphére des programmes-services. Ainsi,
I'équipe peut identifier des ressources ou des services complémentaires pour mieux
répondre a I'ensemble des besoins de l'usager. De plus, des transferts efficaces peuvent
étre coordonnés en temps opportun dans les cas ou I'équipe ou I'établissement n'est pas
en mesure d'offrir les soins ou services nécessaires a l'usager, afin d'en assurer une
offre ininterrompue.

Il peut s'agir de soins et services au sein du programme-services, par d'autres
programmes-services de |'établissement ou au sein de la communauté, y compris les
soins et services de télésanté. L'information peut viser la promotion des soins et
services, la prévention, les ressources d'aide et de soutien, le traitement, la réadaptation,
I'hébergement ou les soins et services de fin de vie. L'information peut étre présentée
sous forme d'index de ressources précisant entre autres la nature des soins et services
et les modalités d'acces, ainsi que les clienteles ciblées.

L'équipe oriente I'usager vers les ressources appropriées ou vers d'autres
prestataires de soins et services.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Continuité des services | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

L'équipe collabore avec les différents programmes-services, afin d'orienter
adéquatement l'usager pour qu'il regoive les soins et services complémentaires les plus
pertinents, dans le contexte le plus approprié, tout en prévenant les transferts inutiles et
les solutions temporaires. La continuité des soins et services doit étre assurée.

L'équipe informe l'usager et facilite I'accés a des ressources ou des soins et services

complémentaires pour mieux répondre a I'ensemble de ses besoins.

L'équipe participe a des activités d'apprentissage continues appropriées tout au
long du continuum de soins et services.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Qualité de vie travail | Méthode d'évaluation:

Sur place

Conseils
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Les membres de I'équipe possédent les qualifications requises pour leur permettre
d'exercer selon leurs champs de pratique lors de la prestation de soins et services. Les
gestionnaires de I'établissement ont la responsabilité de revoir régulierement quelles
compétences et qualifications sont requises afin de s'assurer que I'équipe satisfait les
besoins de la population desservie. L'équipe dispose d'un moyen pour signaler les
besoins en matiére de formations pertinentes.

Les activités d'apprentissage sont offertes a la main-d'ceuvre au moyen d'une approche
structurée et de maniéere continue afin de maintenir les compétences acquises et de
s'assurer que les qualifications des prestataires de soins et services demeurent a jour
conformément aux politiques et procédures organisationnelles. Les activités
d'apprentissage sont culturellement adaptées et intégrent les principes d'équité, de
diversité et d'inclusion adaptés a la population desservie, notamment la communauté
2SLGBTQ+, les communautés autochtones, les communautés ethniques et d'autres
populations mal desservies et marginalisées notamment les réfugiés et les immigrants.

La formation est accessible et diffusée par différents moyens afin de répondre aux
besoins de la main-d'ceuvre, comme des sessions virtuelles ou préenregistrées, des
modules d'apprentissage sur le web, des simulations et des sessions de formation en
présentiel.

3.1.32 L'équipe veille a gérer les délais d'attente pour I'obtention des soins et services,
depuis la demande initiale jusqu'a la prise en charge effective de I'usager.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Accessibilité | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

Pour réduire les temps d'attente, I'équipe peut adopter des stratégies telles que la
gestion proactive des rendez-vous ou la relance des demandes et s'assure de
I'échelonnement des heures de rendez-vous et d'une communication proactive avec
l'usager et ses personnes proches aidantes en cas de délais importants. L'équipe
s'assure de bien accueillir l'usager en tenant compte des temps d'attente et met en place
des mesures pour optimiser le flux de l'usager et améliorer son expérience.

Enfin, I'équipe oriente I'usager vers des organismes communautaires en attente de soins
et de services dispensés par I'établissement, lorsque requis.

3.1.33 L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a recueillir la rétroaction
de l'usager sur son expérience des soins et services.
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3.1.34

3.1.35

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode
d'évaluation: Sur place

Conseils

La collecte d'informations confidentielles et anonymes auprés de 'usager permet de
partager sa voix et son expérience avec I'équipe et les gestionnaires du
programme-services. Les informations relatives a I'expérience de I'usager en matiére de
soins et services sont utilisées pour éclairer les décisions concernant le modele de soins
et ciblent les activités en matiere d'amélioration de la qualité.

Les rétroactions des usagers sont recueillies et prises en compte de maniére cohérente
et opportune. Les rétroactions des usagers peuvent étre recueillies par des moyens
formels et informels comme le recours a des sondages, a des groupes de discussion, a
des conversations avec l'usager et a des registres de plaintes. L'équipe adapte les
méthodes de cueillettes d'information auprés des usagers et des personnes proches
aidantes afin que celles-ci soient accessibles et faciles 8 comprendre.

Enfin, la procédure doit étre adaptée aux usagers qui présentent une atteinte cognitive.

L'équipe respecte la politique organisationnelle en matiére de soins palliatifs et
de fin de vie.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

La politique doit tenir compte des orientations ministérielles eu égard a I'approche
privilégiée au niveau des soins palliatifs et de fin de vie. Cette politique est diffusée
aupres des membres de I'équipe. Elle doit également étre diffusée auprés de l'usager
dont I'état pourrait requérir des soins palliatifs et de fin de vie et auprés de sa ou ses
personnes proches aidantes.

La politique organisationnelle au sujet des soins palliatifs et de fin de vie vise a assurer :

® |'équité dans l'accés aux soins et services;

® |a continuité des soins et services entre les différents lieux de prestation;
® |a qualité des soins et services offerts par des équipes interdisciplinaires;
® |a sensibilisation de I'équipe au caractere inéluctable de la mort.

L'équipe utilise des outils d'aide a la décision clinique pour repérer de maniére
proactive I'usager auquel les soins palliatifs et de fin de vie seraient appropriés.
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3.1.36

3.1.37

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Accessibilité | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

Les outils d'aide a la décision clinique, tels que le guide Approche palliative intégrée :
quand et comment, facilitent le repérage précoce de l'usager susceptible de bénéficier
d'une approche palliative intégrée, comme celui atteint d'une maladie a pronostic
réservé, d'une maladie évolutive limitant I'espérance de vie, celui présentant une
détérioration significative de son état de santé ou nécessitant une admission dans un
établissement pour recevoir des soins de longue durée. L'utilisation d'outils d'aide a la
décision clinique permet également l'intégration des soins palliatifs et de fin de vie dés le
début de la trajectoire de soins et service, afin d'améliorer la qualité de vie de l'usager.

Dans un établissement qui n'offre pas de soins palliatifs ou de fin de vie, I'évaluation
permet d'identifier le besoin d'orienter l'usager vers des soins et services appropriés.

L'équipe fournit a I'usager des renseignements pour l'aider a faire un choix
éclairé sur I'endroit ou il souhaite recevoir les soins palliatifs et de fin de vie.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Services centrés sur l'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

L'usager regoit des renseignements et du soutien pour l'aider a recevoir des soins et
services dans un milieu qui répond a ses besoins et préférences, soit dans son milieu
d'hébergement ou en centre hospitalier. Au fur et a mesure que les besoins et les
préférences de |'usager changent, I'équipe aide l'usager a adapter son environnement
physique ou a choisir un autre milieu dans lequel les soins et services peuvent étre
offerts afin de s'assurer qu'il répond a ses besoins actuels en matiére de soins palliatifs
et de fin de vie.

Les membres de I'équipe fournissent, en toute transparence, des renseignements au
sujet des choix et des soins et services offerts, ainsi que sur la fagon dont les besoins de
l'usager peuvent étre satisfaits dans les différents milieux possibles, comme ceux
équipés de lits réservés, ceux offrant des soins et services ambulatoires, ou des soins a
domicile y compris en établissements de soins de longue durée.

L'équipe oriente la ou les personnes proches aidantes de I'usager en soins
palliatifs et de fin de vie vers des soins et services de reépit.
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Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur I'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

Le soutien accordé aux personnes proches aidantes, aussi bien sur le plan physique que
sur le plan moral pendant I'évolution de la maladie, s'avére incontournable puisqu'il
constitue un élément fondamental en soins palliatifs et de fin de vie.

L'évaluation des besoins de soins et services de soutien physique et moral est effectuée
de maniére proactive, en tenant compte de la situation et des besoins de la ou des
personnes proches aidantes. L'équipe s'assure que la ou les personnes proches
aidantes sont informées des options de répit ou de soutien disponibles et savent
comment y avoir acces.

L'équipe collabore avec les différents services afin de s'assurer que les besoins de
soutien sont pris en charge en temps opportun. La ou les personnes proches aidantes
devraient également étre invitées a assurer eux-mémes leurs soins pour réduire au
minimum le stress et favoriser leur sécurité et leur bien-étre.

3.1.38 L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a discuter avec l'usager
de I'expression de ses volontés concernant ses objectifs de soins et de sa
décision relative a la réanimation cardiorespiratoire.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Les souhaits de 'usager en ce qui concerne le recours a la réanimation ou a un
traitement de maintien en vie sont respectés. L'équipe a accés en tout temps aux
membres de I'équipe ou a d'autres personnes qui connaissent la procédure
organisationnelle de réanimation et qui sont formées pour prendre des décisions en
matiére de réanimation.

L'établissement assure la vigie du recours a la réanimation et aux traitements de
prolongation de la vie, et dispose d'une procédure pour examiner les décisions de
réanimation.

Dans I'éventualité ou les objectifs de soins n'ont pas été respectés, les membres de
I'équipe doivent fournir une raison qui est consignée dans le dossier de l'usager et
communiquée a sa ou ses personnes proches aidantes, ainsi qu'a I'équipe de soins et
services.
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3.1.39

3.1.40

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

La procédure organisationnelle tient compte des lignes directrices de I'Institut national
d'excellence en santé et services sociaux, notamment en lien avec la nomenclature a
utiliser des trois catégories d'objectif :

® Obijectif de prolongation (P) de la vie par tous les soins nécessaires;
e Obijectif d'équilibre (E) des soins entre la prolongation de la vie et le confort;
® Objectif de confort (C) de la personne sans avoir pour but de prolonger la vie.

Indépendamment de I'objectif de soins formulé, I'équipe s'assure de maximiser le confort
de l'usager et sa qualité de vie tels qu'il les percoit.

L'équipe discute des directives médicales anticipées avec l'usager conformément
a la législation pertinente.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Services centrés sur l'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

La planification des directives médicales anticipées est une procédure qui permet a
l'usager d'exprimer a I'avance ses volontés concernant les soins et services qu'il
souhaite recevoir en cas d'inaptitude a consentir a ceux-ci. Selon les souhaits de
l'usager, les directives médicales anticipées sont partagées avec sa ou ses personnes
proches aidantes.

L'usager a la possibilité de discuter avec sa ou ses personnes proches aidantes, des
prestataires de soins et services, des spécialistes juridiques et financiers, ainsi qu'avec
son mandataire afin d'élaborer des directives médicales anticipées.

Les directives médicales anticipées sont réévaluées et les changements apportés sont
consignés avec précision et en temps opportun dans le plan de soins et services
individualisé de I'usager et sont communiquées a tous les membres de I'équipe qui sont
autorisés a recevoir ces informations. Les membres de I'équipe effectuent des
réévaluations a des points clés pendant les soins et services et en fonction des besoins
de l'usager, y compris pendant la transition et les changements relatifs a I'état de santé.

Si les directives médicales anticipées ne sont pas respectées, les membres de I'équipe
doivent fournir une raison qui est consignée dans le dossier de I'usager et communiquée
a sa ou ses personnes proches aidantes, ainsi qu'a I'équipe de soins et services.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a répondre aux
demandes d'aide médicale a mourir.
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3.1.41

POR

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

L'aide médicale a mourir fait référence a I'administration a lI'usager d'un médicament par
un prestataire de soins et services qualifié a la suite de sa demande et une évaluation,
selon les criteres d'accessibilité définis, qui entrainera son décés dans le but de soulager
sa souffrance.

La procédure organisationnelle visant a répondre aux demandes d'aide médicale a
mourir est conforme aux cadres éthiques, juridiques et réglementaires applicables. Les
membres de I'équipe savent comment répondre aux demandes d'aide médicale a mourir
et suivent la procédure organisationnelle pour gérer ces demandes. Cela comprend une
évaluation objective de la compréhension de l'usager, quant aux différentes options pour
soulager la souffrance.

En partenariat avec les usagers et les personnes proches aidantes, au moins
deux identificateurs uniques a la personne sont utilisés pour confirmer que
l'usager recoit l'intervention ou le service qui lui est destiné.

Priorité: POR | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place

Test(s) de conformité

3.1.41.1 Ay moins deux identificateurs uniques a la personne sont utilisés
pour confirmer que l'usager regoit I'intervention ou le service qui lui
est destiné, en partenariat avec les usagers et les personnes
proches aidantes.

Conseils

Le fait d'utiliser des identificateurs uniques a la personne pour confirmer
que l'usager recoit I'intervention ou le service qui lui est destiné peut éviter
des incidents préjudiciables, comme le non-respect de la vie privée, les
réactions allergiques, I'acheminement vers la mauvaise famille au congé
d'un usager, les erreurs liées aux médicaments et les erreurs sur la
personne.

Les identificateurs uniques a la personne utilisés dépendent de la
population desservie et des préférences de I'usager. Voici des exemples
d'identificateurs uniques a la personne : nom complet de l'usager, 'adresse
a domicile (lorsqu'elle est confirmée par l'usager ou la personne proche
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3.1.42

POR

AGREMENT
CANADA

SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

aidante), date de naissance, numéro d'identification personnelle et photo
récente. Dans les milieux de soins de longue durée et de soins et services
continus et dans les cas ou le membre de I'équipe connait bien l'usager, la
reconnaissance du visage peut étre un des identificateurs uniques a la
personne. Le numéro de chambre ou de lit n'est pas un identificateur
unique a l'usager et il ne peut étre utilisé a cette fin. Il en va de méme pour
l'utilisation de I'adresse a domicile sans confirmation par l'usager ou la
personne proche aidante.

L'identification de I'usager est faite en partenariat avec les usagers et les
personnes proches aidantes en expliquant la raison de cette importante
mesure de sécurité et en leur demandant les identificateurs (p. ex. « Quel
est votre nom? »). Quand les usagers et les personnes proches aidantes
ne peuvent pas fournir cette information, les autres identificateurs peuvent
inclure les bracelets identificateurs, les dossiers de santé ou les piéces
d'identité émises par le gouvernement. Les deux identificateurs uniques a
la personne peuvent provenir de la méme source.

L'équipe participe au programme de prévention des chutes de I'établissement,
fondé sur des données probantes, afin de réduire les blessures qui en découlent.

Priorité: POR | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place

Test(s) de conformité

3.1.42.1

L'équipe suit les procédures organisationnelles pour offrir un
environnement physique sécuritaire afin de prévenir les chutes et
réduire les blessures qui en découlent.

Conseils

Un environnement physique intérieur et extérieur sécuritaire, libre
d'obstacles, est essentiel afin de prévenir les chutes et réduire les
blessures qui en découlent.

Les procédures organisationnelles sont a jour, fondées sur des données
probantes et sont conformes aux exigences des autorités compétentes.
Les procédures identifient les actions qui doivent étre effectuées afin
d'offrir un environnement physique sécuritaire, notamment celles :
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3.1.42.2

SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

® De maintenir les planchers propres et secs et de nettoyer
rapidement les liquides répandus;

e D'offrir des aides a la mobilité et des meubles adaptés selon la
population desservie;

® De veiller a ce que les éléments structurels qui améliorent la sécurité
et l'accessibilité soient en place et en bon état de fonctionnement,
comme les rampes, les mains courantes, les barres d'appui, les
revétements de sol antidérapants et un éclairage adéquat;

® De réduire au minimum l'encombrement et le désordre;

e D'effectuer des vérifications de sécurité réguliéres des milieux de
soins, et des espaces publics comme les aires de restauration, les
entrées et les aires de stationnement.

En tant que membre de I'équipe, I'usager est encouragé a poser des
questions, a faire part de ses préoccupations et a participer aux
conversations sur la sécurité de I'environnement physique.

L'équipe suit la procédure organisationnelle pour effectuer un
repérage du risque de chutes et de blessures qui en découlent.

Conseils

Le repérage est une pratique succincte, fondée sur des données
probantes, qui permet d'identifier de maniére proactive les besoins et les
risques de santé d'un usager susceptibles de nécessiter une évaluation
plus approfondie.

La procédure organisationnelle identifie les outils de repérage sélectionnés
afin de déterminer le risque de chutes de l'usager et de prévenir les
blessures qui en découlent. Les outils sélectionnés sont fondés sur des
données probantes et adaptés au milieu de soins et aux populations
desservies. La procédure organisationnelle définit également le moment
ou le repérage est effectué et répété, comme le moment ou les soins et
services débutent et lorsque I'état de santé d'un usager change.

Dans certains milieux de soins, il peut étre pertinent de repérer les risques
de chutes et de blessures qui en découlent auprés de tous les usagers
recevant des soins et services. Le repérage sélectif des usagers, comme
défini au sein de la procédure organisationnelle, peut étre plus approprié
dans d'autres milieux de soins. Les usagers peuvent utiliser les outils pour
procéder au repérage eux-mémes lorsqu'il est approprié.
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Le résultat du repérage est consigné dans le dossier santé de l'usager et le
plan de soins et services individualisé. Il est communiqué a l'usager et aux
autres membres de I'équipe autorisés dans un format clair et accessible.
L'information est également communiquée lors des transitions de soins.

L'équipe suit la procédure organisationnelle pour assurer qu'une
évaluation compléete est réalisée pour l'usager dont le repérage est
positif pour le risque de chutes ou de blessures qui en découlent.

Conseils

Lorsque le résultat du repérage est positif, indiquant que l'usager peut étre
a risque de chutes ou de blessures qui en découlent, une évaluation
compléte est effectuée afin de déterminer les interventions requises.

L'évaluation est réalisée en temps opportun et de maniére compléte,
conformément a la procédure organisationnelle. Si I'équipe ne posséde
pas les compétences requises pour réaliser I'évaluation, 'usager peut étre
orienté vers un professionnel de santé spécialisé dans un autre
établissement ou équipe.

L'évaluation est réalisée a I'aide d'outils d'aide a la décision. Les outils
sélectionnés sont fondés sur des données probantes et adaptés au milieu
de soins et aux populations desservies. Les outils peuvent inclure des
méthodes d'évaluation de la marche, de I'équilibre, de I'humeur, de la
vision, de la cognition, de la prise des médicaments, de la comorbidité, des
antécédents de chutes, de la gestion des activités de la vie quotidienne et
de l'utilisation d'appareils suppléants et de technologie d'appui.

Les informations recueillies au cours de I'évaluation sont consignées dans
le dossier santé de l'usager et le plan de soins et services individualisé.
Ces informations sont communiquées a l'usager et aux autres membres de
I'équipe autorisés dans un format clair et accessible. Les informations sont
également communiquées lors des transitions de soins.

L'équipe met en oeuvre des interventions visant a prévenir les
chutes et a réduire les blessures qui en découlent dans le plan de
soins et services individualisé de l'usager.

Conseils

172



w

AGREMENT
CANADA

3.1.42.5

SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Les interventions visant a prévenir les chutes et a réduire les blessures qui
en découlent s'appuient sur les résultats de I'évaluation et sur les décisions
de l'usager concernant ses soins et services. Les interventions peuvent
inclure notamment :

® | 'organisation de I'environnement physique de l'usager afin de
réduire au minimum I'encombrement et de placer les objets
nécessaires a portée de main;

® | 'enseignement de techniques d'autogestion de l'usager pour se
protéger contre les chutes, comme |'amélioration de sa force
musculaire et de son équilibre et lui apprendre a bien tomber sans
se faire mal;

® | a revue de la pertinence des médicaments susceptibles
d'augmenter le risque de chute;

e | a fourniture d'équipements ou d'appareils suppléants pour
améliorer la sécurité et la mobilité de l'usager.

Les interventions sélectionnées respectent la procédure organisationnelle
sur l'utilisation de mesures de contrdle.

L'information recueillie au cours de I'évaluation est consignée dans le
dossier santé de l'usager et le plan de soins et services individualisé. Elle
est communiquée a l'usager et aux autres membres de I'équipe autorisés
dans un format clair et accessible. L'information est également
communiquée lors des transitions de soins.

L'équipe suit la procédure organisationnelle pour déclarer les chutes
et les blessures qui en découlent comme incidents et accidents
survenus lors de la prestation des soins et services.

Conseils

Une culture organisationnelle de la sécurité favorise et soutient la
déclaration des incidents et accidents survenus lors de la prestation des
soins et services afin d'éviter les préjudices, de réduire les erreurs et
d'atténuer leur impact. Les incidents et accidents sont des événements ou
des circonstances qui causent ou auraient pu causer un préjudice a un
usager. Les chutes et les blessures qui en découlent qui se produisent
dans un milieu de soins, ou dans les espaces publics sont déclarées
comme incidents et accidents.
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La procédure organisationnelle pour déclarer les chutes et les blessures
qui en découlent comme incidents et accidents est conforme aux pratiques
fondées sur des données probantes et aux exigences des autorités
compétentes. La procédure est simple, claire et axée sur I'amélioration des
soins et services.

Les incidents et accidents sont consignés dans le dossier santé de I'usager
et dans le systéme de déclaration des incidents et accidents. Les
informations sont communiquées a l'usager et aux autres membres de
I'équipe autorisés dans un format clair et accessible, conformément a la
procédure organisationnelle.

Les incidents et accidents sont utilisés afin d'éclairer le plan intégré
d'amélioration de la qualité de I'établissement.

L'équipe participe a des activités d'apprentissage continues sur le
programme de prévention des chutes et de réduction des blessures
qui en découlent.

Conseils

Les activités d'apprentissage continues soutiennent I'équipe a mettre en
oeuvre des pratiques de sécurité pour prévenir les chutes et réduire les
blessures qui en découlent. En tant que membre de I'équipe, I'usager
recoit des informations et des ressources qui lui permettent de participer
activement dans ses soins et services, de prendre des décisions éclairées
et de gérer sa propre sante.

Si I'établissement propose des stages d'enseignement cliniques, les
étudiants, les usagers et les fellows participent aux activités
d'apprentissage continues requises avant de prodiguer des soins et
services.

Les thémes d'apprentissage relatifs aux réles et responsabilités de I'équipe
peuvent inclure notamment :

® | 'importance de la prévention des chutes et de la réduction des
blessures;

® | es stratégies préventives qui interpellent I'ensemble des membres
de I'équipe interdisciplinaire, comme le partage de I'état de mobilité
de l'usager sur son tableau de communication;
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® | es stratégies qui permettent aux membres de I'équipe de réduire
les risques de chutes et de blessures lorsqu'ils offrent un soutien aux
usagers;

e Ce qu'il faut faire lorsqu'une chute ou une blessure qui en découle
se produit dans le milieu de soins, ou dans un espace public, y
compris la déclaration d'un incident ou accident.

Les activités d'apprentissage continues sont offertes de diverses maniéres
afin de mobiliser les membres de I'équipe ayant des formations, des
compétences et des styles d'apprentissages différents. A titre d'exemples,
il peut s'agir de sessions d'apprentissage en mode virtuel, des activités
sous forme de simulation, de campagnes de sensibilisation, de pratiques
réflexives et d'initiatives de mentorat.

L'équipe participe a I'élaboration et a I'évaluation des activités
d'apprentissage continues. L'équipe dispose de temps prévu afin d'y
participer, d'y réfléchir et de partager les lecons apprises et les
expériences vécues. Les activités d'apprentissage continues sont
documentées.

L'équipe participe a des activités visant a améliorer le programme de
prévention des chutes et a réduire les blessures qui en découlent
dans le cadre du plan intégré d'amélioration de la qualité de
I'établissement.

Conseils

L'amélioration de la qualité fait intervenir une approche d'équipe afin de
comprendre les forces, les possibilités d'amélioration continue, les risques
et les défis liés a la prestation de soins et services sécuritaires de haute
qualité de I'établissement.

La participation aux activités d'amélioration continue de la qualité
comprend le soutien a la collecte de données quantitatives et qualitatives,
I'engagement dans des pratiques réflexives et la rétroaction. Elle
comprend également l'identification et la mise en oeuvre d'actions qui
ameliorent le programme de I'établissement visant a prévenir les chutes et
a réduire les blessures qui en découlent.

Les objectifs, les indicateurs et les résultats sont consignés dans le plan
intégré d'amélioration de la qualité de I'établissement. Les mesures
qualitatives et quantitatives peuvent inclure notamment :
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e Des activités d'observation et des audits de la documentation pour
évaluer le respect des procédures organisationnelles visant a
prévenir les chutes et a réduire les blessures qui en découlent;

e | 'évaluation des interventions visant a prévenir les chutes et a
réduire les blessures qui en découlent;

® | 'analyse des causes profondes des incidents et accidents liés aux
chutes et aux blessures qui en découlent;

e | a rétroaction de I'équipe, y compris celle de l'usager, sur le
programme visant a prévenir les chutes et a réduire les blessures
qui en découlent;

® | a rétroaction de I'équipe, y compris celle de l'usager, sur les
activités d'apprentissage continues proposées par I'établissement en
matiere de prévention des chutes et de réduction des blessures qui
en découlent.

Un temps est accordé a I'équipe afin de participer aux initiatives en matiére
d'amélioration continue de la qualité, d'y réfléchir et de partager les legons
apprises et les expériences vécues.

L'équipe participe au programme visant a optimiser l'intégrité de la peau de
I'établissement fondé sur des données probantes.

Priorité: POR | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place

Test(s) de conformité

3.1.43.1 L'équipe suit la procédure organisationnelle pour effectuer un
repérage du risque d'atteinte a l'intégrité de la peau.

Conseils

Le repérage est une pratique succincte, fondée sur des données
probantes, qui permet d'identifier de maniére proactive les besoins et les
risques de santé d'un usager susceptibles de nécessiter une évaluation
plus approfondie.

La procédure organisationnelle identifie les outils de repérage sélectionnés
afin de déterminer les risques d'atteinte a l'intégrité de la peau d'un usager.
Les outils sélectionnés sont fondés sur des données probantes et adaptés
au milieu de soins et aux populations desservies. La procédure
organisationnelle définit également le moment ou le repérage est effectué
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et répété, comme le moment ou les soins et services débutent et lorsque
I'état de santé d'un usager change.

Dans certains milieux de soins, il peut étre pertinent de procéder a un
repérage de l'intégrité de la peau de tous les usagers. Le repérage sélectif
des usagers, comme défini au sein de la procédure organisationnelle, peut
étre plus approprié dans d'autres milieux de soins. Les usagers peuvent
utiliser les outils pour procéder au repérage eux-mémes lorsqu'il est
approprié.

Le résultat du repérage est consigné dans le dossier santé et dans le plan
de soins et services individualisé. |l est communiqué a l'usager et aux
autres membres de I'équipe autorisés dans un format clair et accessible.
L'information est également communiquée lors des transitions de soins.

L'équipe suit la procédure organisationnelle pour assurer qu'une
évaluation compléte est réalisée pour I'usager dont le repérage est
positif pour le risque d'atteinte a I'intégrité de la peau.

Conseils

Lorsque le résultat du repérage est positif, indiquant que l'usager peut étre
a risque d'atteinte a l'intégrité de la peau, une évaluation compléte est
réalisée afin de déterminer les interventions requises.

L'évaluation est réalisée en temps opportun et de maniére compléte,
conformément a la procédure organisationnelle. Si I'équipe ne posséede
pas les compétences requises pour réaliser I'évaluation, I'usager peut étre
orienté vers un professionnel de santé spécialisé dans un autre
établissement ou équipe.

L'évaluation est réalisée avec des outils d'aide a la décision clinique
fondés sur des données probantes qui reflétent les soins et services
prodigués, le milieu de soins, et les populations desservies. Les outils
d'évaluation sélectionnés peuvent inclure des méthodes permettant
d'évaluer notamment :

® | a couleur de la peau, son humidité, sa température, sa texture, son
élasticité et la présence de lésions ou de déchirures;

® | a perception sensorielle de l'usager, son activité physique, sa
mobilité et son exposition a la friction, au cisaillement, a I'numidité et
aux facteurs de risques environnementaux;
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® | a capacité de l'usager a gérer sa propre intégrité cutanée, y
compris le maintien d'une bonne hygiene, d'une saine alimentation
et d'un bon apport hydrique;

® Les risques associés aux comorbidités, comme le diabéte, ou les
risques associés aux interventions planifiées, comme la chirurgie ou
les thérapies anticancéreuses.

Les informations recueillies au cours de I'évaluation sont consignées dans
le dossier santé et dans le plan de soins et services individualisé. Ces
informations sont communiquées a l'usager et aux autres membres de
I'équipe autorisés dans un format clair et accessible. Les informations sont
également communiquées lors des transitions de soins.

3.1.43.3 L'équipe met en oeuvre des interventions visant a optimiser
I'intégrité de la peau dans le plan de soins et services individualisé
de l'usager.

Conseils

Les interventions visant a optimiser l'intégrité de la peau s'appuient sur les
résultats de I'évaluation et sur les décisions de l'usager concernant ses
soins et services. Les interventions peuvent inclure notamment :

® | a mise en oeuvre de stratégies visant a optimiser l'intégrité de la
peau, comme la mobilité, I'hydratation, la nutrition et I'utilisation de
crémes protectrices;

® | a réalisation des réévaluations;

® | a revue des médicaments susceptibles d'avoir une incidence sur
l'intégrité de la peau;

e | a fourniture d'équipements ou d'appareils comme des
léve-personnes, des coussins ou matelas a réduction de pression.

Les interventions sélectionnées sont consignées dans le dossier santé et
le plan de soins et services individualisé. Les informations sont
communiquées a l'usager et aux autres membres autorisés de I'équipe
dans un format clair et accessible. Les interventions sont évaluées
périodiguement et consignées. Les informations sont également
communiquées lors des transitions de soins.

3.1.43.4
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L'équipe suit la procédure organisationnelle pour déclarer une
atteinte a l'intégrité de la peau comme incidents et accidents
survenus lors de la prestation des soins et services.

Conseils

Une culture organisationnelle de la sécurité favorise et soutient la
déclaration des incidents et accidents survenus lors de la prestation des
soins et services afin d'éviter les préjudices, de réduire les erreurs et
d'atténuer leur impact. Les incidents et accidents sont des événements ou
des circonstances qui causent ou auraient pu causer un préjudice a un
usager.

Il est question d'atteinte nosocomiale a l'intégrité de la peau lorsqu'une
déchirure cutanée, une infection, une pression ou une autre lésion cutanée
est causée par une intervention de soins, ou une variation involontaire de
la qualité des soins et services.

La procédure organisationnelle pour déclarer une atteinte a l'intégrité de la
peau comme incident et accident est conforme aux pratiques fondées sur
des données probantes et aux exigences des autorités compétentes. La
procédure est simple, claire et axée sur I'amélioration des soins et services.

Les incidents et accidents sont consignés dans le dossier santé de I'usager
et dans le systéme de déclaration des incidents et accidents. Les
informations sont communiquées a l'usager et aux autres membres de
I'équipe autorisés dans un format clair et accessible, conformément a la
procédure organisationnelle.

Les incidents et accidents sont utilisés afin d'éclairer le plan intégré
d'amélioration de la qualité de I'établissement.

L'équipe participe a des activités d'apprentissage continues sur le
programme d'optimisation de l'intégrité de la peau.

Conseils

Les activités d'apprentissage continues soutiennent I'équipe a mettre en
oeuvre des pratiques de sécurité pour prévenir les préjudices et optimiser
l'intégrité de la peau. En tant que membre de I'équipe, I'usager recoit des
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informations et des ressources qui lui permettent de participer activement
dans ses soins et services, de prendre des décisions éclairées et de gérer
sa propre santé.

Si I'établissement propose des stages d'enseignement cliniques, les
étudiants, les usagers et les fellows participent aux activités
d'apprentissage continues requises avant de prodiguer des soins et
services.

Les thémes d'apprentissage relatifs aux réles et responsabilités de I'équipe
peuvent inclure notamment :

e | 'importance d'optimiser l'intégrité de la peau;

® | 'identification des risques évitables et non évitables pour l'intégrité
de la peau;

e | 'importance d'évaluer les surfaces et les dispositifs qui sont en
contact avec la peau;

e | 'importance d'évaluer les dispositifs qui pénétrent la barriére
cutanée, comme les perfusions intraveineuses;

® | a déclaration des atteintes nosocomiales a l'intégrité de la peau a
titre d'incident et accident.

Les activités d'apprentissage continues sont offertes de diverses maniéres
afin de mobiliser les membres de I'équipe ayant des formations, des
compétences et des styles d'apprentissages différents. A titre d'exemples,
il peut s'agir de sessions d'apprentissage en mode virtuel, des activités
sous forme de simulation, de campagnes de sensibilisation, de pratiques
réflexives et d'initiatives de mentorat.

L'équipe participe a I'élaboration et a I'évaluation des activités
d'apprentissage continues. L'équipe dispose de temps prévu afin d'y
participer, d'y réfléchir et de partager les legons apprises et les
expériences vécues. Les activités d'apprentissage continues sont
documentées.

L'équipe participe a des activités visant a améliorer le programme
d'optimisation de l'intégrité de la peau dans le cadre du plan intégré
d'amélioration de la qualité de I'établissement.

Conseils
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L'amélioration de la qualité fait intervenir une approche d'équipe afin de
comprendre les forces, les possibilités d'amélioration continue, les risques
et les défis liés a la prestation de soins et services sécuritaires de haute
qualité de I'établissement.

La participation aux activités d'amélioration continue de la qualité
comprend le soutien a la collecte de données quantitatives et qualitatives,
I'engagement dans des pratiques réflexives et la rétroaction. Elle
comprend également l'identification et la mise en oeuvre d'actions qui
améliorent le programme de I'établissement afin d'optimiser l'intégrité de la
peau.

Les objectifs, les indicateurs et les résultats sont consignés dans le plan
intégré d'amélioration de la qualité de I'établissement. Les mesures
qualitatives et quantitatives peuvent inclure notamment :

® Des activités d'observation et des audits de la documentation pour
évaluer le respect des procédures organisationnelles visant a
optimiser l'intégrité de la peau;

® | 'évaluation des interventions visant a prévenir les blessures et a
optimiser l'intégrité de la peau;

® [ 'analyse des causes profondes des incidents et accidents liés a
I'atteinte de l'intégrité de la peau dans le cadre de prestation de
soins et services de santé;

® | a rétroaction de I'équipe, y compris celle de l'usager, sur le
programme visant a optimiser l'intégrité de la peau;

® | a rétroaction de I'équipe, y compris celle de 'usager, sur les
activités d'apprentissage continues proposées par |'établissement en
matiére d'optimisation de l'intégrité de la peau.

Un temps est accordé a I'équipe afin de participer aux initiatives en matiére
d'amélioration continue de la qualité, d'y réfléchir et de partager les legons
apprises et les expériences vécues.

L'information pertinente aux soins et services dispensés a l'usager est
communiquée de facon efficace lors des transitions des soins.

Priorité: POR | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place

Conseils
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On entend par communication efficace, un échange d'information précise et en temps
opportun qui permet de réduire au minimum les malentendus.

L'information pertinente aux soins dispensés a l'usager dépendra de la nature de la
transition. Elle comprend habituellement, au moins, le nom complet de l'usager et
d'autres identificateurs, les coordonnées des prestataires responsables, la raison de la
transition, les préoccupations liées a la sécurité et les buts de I'usager. Selon le milieu,
l'information sur les allergies, les médicaments, les diagnostics, les résultats d'examens,
les interventions et les directives préalables peut aussi étre pertinente.

L'utilisation d'outils de consignation et de stratégies de communication, comme la
technique SAER [Situation, Antécédents, Evaluation, Recommandation], les listes de
vérification, le matériel d'enseignement au congé, les instructions pour les soins et
services posthospitaliers, la relecture et la reformulation, favorise une communication
efficace, tout comme la standardisation de l'information pertinente, les outils et stratégies
utilisés dans I'ensemble de l'organisation. Le niveau de standardisation dépendra de la
taille et de la complexité de I'organisation. Les dossiers médicaux électroniques sont
utiles, mais ils ne remplacent pas les outils et stratégies de communication efficace.

Une communication efficace réduit la nécessité pour les usagers et les personnes
proches aidantes de répéter l'information. Les usagers et les personnes proches
aidantes ont besoin d'information pour se préparer aux transitions et améliorer le
processus. Cela peut comprendre de l'information ou des instructions écrites, les plans
d'action, les buts, les signes ou symptdémes de la détérioration de I'état de santé et les
coordonnées de I'équipe.

Test(s) de conformité

3.1.44.1 L'information qui doit étre partagée lors des transitions des soins est
déterminée et standardisée pour les transitions des soins ou les
usagers changent d'équipe soignante ou d'emplacement :
admission, transfert des soins et services, transfert et congé.

3.144.2  Des outils de consignation et des stratégies de communication sont
utilisés pour standardiser le transfert d'information lors des
transitions des soins.

3.1.443 | ors des transitions, les usagers et les personnes proches aidantes
regoivent l'information dont ils ont besoin pour prendre des décisions
et gérer leurs propres soins et services.
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3.1.44.4 | information partagee lors des transitions des soins est consignée.

3.1.44.5 | efficacité de la communication est évaluée et des améliorations
sont apportées en fonction de la rétroaction regue. Les mécanismes
d'évaluation peuvent comprendre les actions suivantes :

e utiliser un outil de vérification (observation directe ou examen
des dossiers santé des usagers) pour évaluer I'observance
des processus normalisés et la qualité du transfert de
l'information;

e demander aux usagers, aux personnes proches aidantes et
aux prestataires de soins et services s'ils ont recu l'information
dont ils avaient besoin;

® évaluer les incidents liés a la sécurité qui se rattachent au
transfert de l'information, a partir par exemple du mécanisme
de gestion des incidents liés a la sécurité des usagers).

3.1.45 L'équipe suit la procédure organisationnelle du bilan comparatif des
médicaments afin de maintenir a jour la liste précise des médicaments lors des

POR points de transitions de soins.

Priorité: POR | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place

Test(s) de conformité

3.1.45.1 L'équipe suit la procédure organisationnelle pour obtenir le meilleur
schéma thérapeutique possible lors des points de transitions de
soins.

Conseils

Le meilleur schéma thérapeutique possible est une liste a jour compléte et
précise des médicaments pris par l'usager. Les transitions de soins ont lieu
lorsqu'un usager passe d'un milieu de soins a un autre.

La procédure organisationnelle définit la maniére d'obtenir le meilleur
schéma thérapeutique possible lors des transitions de soins, en incluant au
moins les éléments suivants :
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3.1.45.2

SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

® Des entretiens virtuels ou en personne avec l'usager, ou la personne
responsable de la gestion des médicaments de cet usager. Ces
discussions sont menées de maniére a encourager la transmission
compléte des renseignements concernant la prise de médicaments,
y compris les médicaments sur ordonnance, les médicaments en
vente libre, le cannabis a des fins médicales, les suppléments et
tous les remédes traditionnels ou complémentaires;

® L a verification de la liste des médicaments obtenue de I'usager
auprés d'au moins une autre source d'information fiable. Les sources
d'information peuvent provenir du profil pharmacologique de la
pharmacie communautaire, du dossier santé de l'usager, de la liste
des médicaments au congé de I'hépital ou de la feuille
d'administration des médicaments.

La procédure organisationnelle est a jour et fondée sur des données
probantes. La procédure identifie les transitions de soins au cours
desquelles le meilleur schéma thérapeutique possible de I'usager doit étre
réalisé. A titre d'exemples, il peut s'agir de la transition d'un usager vers ou
depuis un hopital ou un établissement de soins de longue durée, un milieu
de soins et services ambulatoires comme une clinique d'oncologie, ou un
milieu de soins et services primaires ou les médicaments sont gérés.

Le meilleur schéma thérapeutique possible est consigné dans le dossier
santé de l'usager. L'information est communiquée a l'usager et aux autres
membres autorisés de I'équipe dans un format clair et accessible.

L'équipe suit la procédure organisationnelle pour résoudre les
divergences entre les médicaments lors des transitions de soins en
temps opportun.

Conseils

Les divergences entre les médicaments non résolues, qu'elles soient
intentionnelles ou non, peuvent entrainer des erreurs de médication et
causer un préjudice a l'usager, occasionner des rencontres cliniques non
planifiées et des colts connexes pour le systéme de santé. Les
divergences entre les médicaments comprennent les erreurs liées a une
prescription inappropriée et a la duplication des médicaments ayant une
action thérapeutique.
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3.1.45.3

SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Les divergences entre les médicaments sont identifiées et documentées
par un membre au sein de I'équipe ayant les compétences pour le faire. Le
meilleur schéma thérapeutique possible est comparé a ce qui a été
récemment prescrit ou a ce qu'il est prévu de prescrire.

Les divergences identifiées sont documentées et communiquées au
prescripteur de I'ordonnance. Les divergences sont résolues de maniére
opportune conformément a la procédure organisationnelle.

La résolution des divergences peut se faire de maniére prospective ou
rétrospective. Toutefois, le risque de divergences entre les médicaments
est considérablement réduit lorsque le meilleur schéma thérapeutique
possible est établi avant la rédaction d'une ordonnance. L'utilisation de
technologies de l'information interopérables contribue a rendre le bilan
comparatif des médicaments plus fiable et plus efficace.

Tous changements de médication sont discutés avec l'usager afin de
s'assurer qu'ils refletent ses objectifs et ses préférences de traitement. Ces
discussions permettent a 'usager de comprendre quels médicaments
doivent étre arrétés ou modifiés, quelles sont les interactions potentielles
avec les médicaments en vente libre, le cannabis a des fins médicales, les
suppléments et tout reméde traditionnel ou complémentaire, et comment
se départir des médicaments inutiles.

La liste précise des médicaments est consignée dans le dossier santé de
l'usager. Ces informations sont communiquées a l'usager et aux autres
membres autorisés de I'équipe dans un format clair et accessible.

L'équipe suit la procédure organisationnelle pour déclarer les
incidents qui causent ou auraient pu causer préjudice a un usager
liés a la tenue d'une liste précise des médicaments lors des points
de transitions de soins comme incidents et accidents survenus lors
de la prestation des soins et services.

Conseils

Une culture organisationnelle de la sécurité favorise et soutient la
déclaration des incidents et accidents afin d'éviter les préjudices, réduire
les erreurs et atténuer leur impact. Les incidents et accidents sont des
événements ou des circonstances qui causent ou auraient pu causer
préjudice a un usager.
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3.1.454

SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Les incidents liés au maintien d'une liste précise de médicaments lors des
transitions de soins comprennent les cas ou le bilan comparatif des
médicaments n'est pas effectué, est effectué de fagon incorrecte ou n'est
pas effectué en temps opportun et aurait pu causer un préjudice ou a
causeé un préjudice a un usager.

La procédure de déclaration des incidents liés a la tenue d'une liste précise
des médicaments lors des transitions de soins comme incidents et
accidents est conforme aux pratiques fondées sur des données probantes
et aux exigences des autorités compétentes. La procédure est simple,
claire et axée sur I'amélioration des soins et services.

Les incidents et accidents sont consignés dans le dossier santé de l'usager
et dans le systeme de déclaration des incidents et accidents. Les
informations sont communiquées a 'usager et aux autres membres
autorisés de I'équipe dans un format clair et accessible, conformément a la
procédure organisationnelle.

Les incidents et accidents sont utilisés afin d'éclairer le plan
intégréd'amélioration de la qualité de I'établissement.

L'équipe participe a des activités d'apprentissage continues sur la
procédure du bilan comparatif des médicaments afin de maintenir
une liste précise des médicaments lors des transitions de soins.

Conseils

Les activités d'apprentissage continues soutiennent I'équipe a mettre en
oeuvre des pratiques de sécurité pour maintenir une liste précise des
meédicaments lors des transitions de soins. En tant que membre de
I'équipe, l'usager recoit des informations et des ressources qui lui
permettent de participer activement dans ses soins et services, de prendre
des décisions éclairées et de gérer sa propre santé.

Si I'établissement propose des stages d'enseignement cliniques, les
étudiants, les résidents et les fellows participent aux activités
d'apprentissage requises avant de prodiguer des soins et services.

Les thémes d'apprentissage liés aux rbles et responsabilités de I'équipe
peuvent inclure notamment :
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3.1.45.5

SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

® | 'importance de maintenir a jour une liste précise des médicaments
lors des transitions de soins;

® | es stratégies pour faire participer activement l'usager dans la tenue
d'une liste précise des médicaments lors des transitions de soins, y
compris I'évaluation de la connaissance des médicaments de
l'usager;

® | a communication des changements de médication lors des
transitions de soins;

® | a formation sur les outils d'aide a la décision clinique du bilan
comparatif des médicaments de I'établissement et sur la technologie
interopérable;

® | a déclaration des incidents liés au maintien d'une liste précise des
médicaments lors des transitions de soins comme incidents et
accidents.

Les activités d'apprentissage continues sont offertes de diverses maniéres
afin de mobiliser les membres de I'équipe ayant des formations, des
compétences et des styles d'apprentissages différents. A titre d'exemples,
il peut s'agir de sessions d'apprentissage en mode virtuel, des activités
sous forme de simulation, de campagnes de sensibilisation, de pratiques
réflexives et d'initiatives de mentorat.

L'équipe participe a I'élaboration et a I'évaluation des activités
d'apprentissage continues. L'équipe dispose de temps prévu afin d'y
participer, d'y réfléchir et de partager les lecons apprises et les
expériences vécues. Les activités d'apprentissage continues sont
documentées conformément a la procédure organisationnelle.

L'équipe participe a des activités visant a améliorer la procédure du
bilan comparatif des médicaments afin de maintenir a jour une liste
précise des meédicaments lors des transitions de soins, dans le
cadre du plan intégré d'amélioration de la qualité de I'établissement.

Conseils

L'amélioration de la qualité fait intervenir une approche d'équipe afin de
comprendre les forces, les possibilités d'amélioration continue, les risques
et les défis liés a la prestation de soins et services sécuritaires de haute
qualité de I'établissement.
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SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

La participation aux activités d'amélioration continue de la qualité
comprend le soutien a la collecte de données quantitatives et qualitatives,
I'engagement dans des pratiques réflexives et la rétroaction. Elle
comprend également l'identification et la mise en oeuvre d'actions visant a
ameliorer la procédure du bilan comparatif des médicaments de
I'établissement afin de maintenir a jour une liste précise des médicaments
lors des transitions de soins.

Les obijectifs, les indicateurs et les résultats sont consignés dans le plan
intégré d'amélioration de la qualité de I'établissement. Les mesures
qualitatives et quantitatives peuvent inclure notamment :

® Des activités d'observation et des audits de la documentation pour

évaluer le respect des procédures organisationnelles concernant le
bilan comparatif des médicaments, y compris I'évaluation de la
fiabilité et de I'exactitude des meilleurs schémas thérapeutiques
possibles et I'évaluation des taux de résolution des divergences
entre les médicaments et de la rapidité d'exécution;

L'analyse des causes profondes des incidents et accidents liés a la
tenue a jour d'une liste précise des médicaments lors des transitions
de soins;

La rétroaction de I'équipe, y compris celle de I'usager sur
I'applicabilité de la procédure du bilan comparatif des médicaments
de I'établissement afin de maintenir a jour une liste précise des
médicaments lors des transitions de soins;

La rétroaction de I'équipe, y compris celle de 'usager, sur les
activités d'apprentissage continues proposées par I'établissement
sur la procédure du bilan comparatif des médicaments afin de
maintenir a jour une liste précise des médicaments lors des
transitions de soins.

Un temps est accordé a I'équipe afin de participer aux initiatives en matiére
d'amélioration continue de la qualité, d'y réfléchir et de partager les legons
apprises et les expériences vécues.

L'équipe s'assure que chacun de ses membres porte une carte d'identité lors de
la prestation de soins et services.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place

Conseils
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3.1.48

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

La carte d'identité comprend une photographie du membre de I'équipe, le nom de celui-ci
et de I'établissement en gros caractéres. Le numéro de téléphone de I'établissement
ainsi que la date d'émission et d'expiration de la carte peuvent aussi étre inscrits sur
celle-ci. Les cartes doivent étre laminées ou a I'épreuve des altérations et retournées a
I'établissement dés que le membre de la main-d'ceuvre n'occupe plus son emploi.

L'équipe entretient des relations respectueuses avec l'usager et les personnes
proches aidantes.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode
d'évaluation: Sur place

Conseils

Les membres de I'équipe favorisent des relations respectueuses, ouvertes et
transparentes avec l'usager et les personnes proches aidantes :

® en se présentant et en expliquant leur réle;

® en demandant la permission avant de prodiguer des soins et services et en
expliquant les raisons;

e en utilisant un ton respectueux et bienveillant, en exprimant leurs préoccupations
ou en rassurant l'usager le cas échéant;

e en favorisant les conversations ouvertes et transparentes avec celui-ci et sa
personne proche aidante pour soutenir une approche de soins centrés sur la
personne;

® en assurant une écoute active et une prise en compte de toute question ou
rétroaction.

Ces interactions doivent étre effectuées en respectant I'histoire de vie de l'usager, la vie
privée et le caractére confidentiel des renseignements.

L'équipe adapte les communications et les directives verbales et écrites de
maniére facile a comprendre pour l'usager et ses personnes proches aidantes.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Accessibilité | Méthode d'évaluation: Sur
place

Conseils

Les usagers possedent différentes aptitudes en matiére de communication, notamment
lorsque ceux-ci présentent une atteinte cognitive. Différentes techniques devraient étre
disponibles et adaptées aux besoins de I'usager et de ses personnes proches aidantes.
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3.1.50

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Les membres de I'équipe devraient utiliser un langage et un rythme appropriés ainsi
qu'une communication ameliorée et alternative, notamment a I'aide de repéres visuels ou
de signes comportementaux, de photos, de graphiques et de diagrammes. Dans la
mesure du possible, les communications écrites devraient étre rédigées en langage
simple, comportent des phrases courtes formées de mots que l'usager et la personne
proche aidante comprennent, sont présentées sous forme de points saillants et sont
accompagnées de graphiques et de photos, le cas échéant.

L'équipe offre un soutien pour le bien-&tre émotionnel et la santé mentale de
l'usager ainsi que de ses personnes proches aidantes.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

Des mesures proactives favorisant le bien-étre émotionnel peuvent accroitre la résilience
en présence d'agents stressants ou d'événements malheureux susceptibles d'entrainer
des problémes de santé mentale.

L'approche adoptée en matiére de promotion de la santé mentale comporte de multiples
facettes. Elle s'intéresse de fagon globale a tous les enjeux qui touchent I'usager, qu'ils
soient de nature biologique, psychologique ou sociale.

Les activités favorisant la santé mentale incluent:

® |a sensibilisation de l'usager et de ses personnes proches aidantes au bien-étre
émotionnel et a la résilience;

® |e renforcement de leur capacité a détecter les signes et les symptdomes d'un
trouble mental et a rechercher un soutien et une aide professionnelle;

® |a promotion d'examens de santé périodiques, d'une saine alimentation et de
I'activité physique;

® une incitation a établir et 8 maintenir des amitiés et des liens sociaux;

® |a mise a contribution de I'entourage social et personnel (p. ex. la famille, la
collectivité, I'école) visant a soutenir l'usager dans son intégration au sein de sa
communauté locale, le cas échéant;

® |a mise en place d'un systéme de soutien et d'un environnement global motivant; et

® |a prestation de services appropriés a la culture.

L'équipe respecte la stratégie de I'établissement en matiére de prévention des
mauvais traitements.
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3.1.52

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Le Plan d'action de lutte contre la maltraitance est connu et mis en ceuvre par I'équipe.
L'information sur les signes et les types de mauvais traitements est transmise a l'usager.
Le processus de signalement d'un mauvais traitement, dont il serait victime ou témoin,
est bien expliqué a l'usager ainsi qu'aux personnes proches aidantes. L'équipe est
consciente que ce Plan d'action est prescriptif et que son application est obligatoire.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a fournir un
environnement sécuritaire et sécurisé pour tous les usagers.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Un environnement sécuritaire est défini comme un milieu ou les conditions sont mises en
place pour réduire ou éliminer les risques pour la santé, l'intégrité physique et le
bien-étre des usagers.

Un environnement sécurisé référe, quant a lui, a un milieu protégé activement contre des
menaces ou des intrusions, grace a des mesures de contrdle, de surveillance et de
protection.

L'équipe suit les procédures organisationnelles pour instaurer un environnement
sécuritaire et sécurisé, adapté au milieu de soins et services.

De nombreux facteurs contribuent a un environnement sécuritaire et sécurisé,
notamment les suivants :

e des composantes structurelles, comme les fenétres, les portes et la ventilation;
® des mobiliers adéquats;

® des espaces adéquats pour réduire au minimum la surpopulation;

e une utilisation appropriée de la technologie;

e des pratiques appropriées de prévention et de contréle des infections;

® des protocoles d'urgence établis;

® des procédures visant a réduire au minimum l'escalade des comportements;

® des soins adaptés aux services offerts et aux sous-populations servies.

L'équipe participe a des activités d'apprentissage continues quant aux principes
de déplacement sécuritaire des usagers.
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3.1.54

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Les activités d'apprentissage continues mettent I'accent sur l'identification et I'utilisation
de pratiques sécuritaires pour le déplacement des usagers. Il peut s'agir, par exemple,
de l'application de méthode sécuritaire de travail, l'identification de situation dangereuse,
l'identification de solution, les procédures relatives aux déplacements sécuritaires ainsi
que l'utilisation appropriée d'appareils fonctionnels tels que les |eéve-personnes et les
aides au transfert. Les activités traitent notamment de la fagcon de s'assurer que
I'entretien préventif pertinent des leéve-personne et d'autres équipements a été fait,
notamment au moyen de la consignation et des inspections.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a repérer le plus
rapidement possible les usagers et leurs personnes proches aidantes ayant
besoin d'accéder a des soins et services complémentaires.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Accessibilité | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

Le repérage rapide des usagers manifestant le besoin d'une intervention sert de
stratégie de maintien a domicile. Différents outils sont utilisés, comme le PRISMA 7, pour
identifier rapidement des usagers qui pourraient bénéficier de soins et services a
domicile. Ces outils sont appuyés sur les données probantes et les meilleures pratiques
reconnues. Une fois repérés, les usagers sont orientés, en temps opportun, vers les
ressources appropriées.

L'équipe favorise I'autonomie de l'usager dans ses activités de la vie quotidienne
et dans les activités de soins et services.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode
d'évaluation: Sur place

Conseils

L'autonomie consiste a avoir la maitrise de sa vie et a étre libre d'agir ou de prendre des
décisions selon ses choix ou ses préférences. Reconnaitre et favoriser I'autonomie de
l'usager dans la gestion de sa vie quotidienne et des activités de soins et services
améliore son bien-étre et sa qualité de vie.
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3.1.56

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

L'équipe soutient I'autonomie de 'usager en lui permettant :

e De prendre ses propres décisions en fonction de ses objectifs, ses besoins et ses
préférences, sans étre soumis a des influences externes ;

e De participer de maniére indépendante aux activités de la vie quotidienne et aux
soins et services ;

® De maintenir ou de rétablir sa mobilité ;

e De maintenir ou de rétablir sa capacité fonctionnelle ;

® De s'engager socialement avec les personnes de son choix.

L'équipe coordonne les rendez-vous pour les services avec l'usager, les
personnes proches aidantes et les autres secteurs de I'établissement ou de la
communauté de fagon a permettre I'offre de multiples services pour l'usager dans
une méme journée.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur I'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

L'équipe s'assure de coordonner les rendez-vous auprés de l'usager et de ses
personnes proches aidantes. L'usager peut recevoir des soins et services de plusieurs
intervenants de I'équipe ou d'autres prestataires de soins dans la communauté. L'équipe
s'assure d'une planification des soins et services auprés de 'usager et de ses personnes
proches aidantes afin que les services soient dispensés de fagcon cohérente et continue.

Un processus permet de déterminer si la demande pour les services d'autres
départements dans le méme organisme a été faite, par exemple, une case a cocher sur
le formulaire de requéte.

L'équipe offre de I'enseignement, des outils et des ressources d'autogestion a
l'usager et aux personnes proches aidantes.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

L'enseignement qui favorise I'autonomie peut comprendre le maintien et le
développement des capacités nécessaires dans la vie quotidienne de l'usager. Les
sujets de I'enseignement sur la prise en charge autonome comprennent l'exercice,
I'alimentation, I'hygiéne, les techniques de gestion des symptomes, de la fatigue et du
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3.1.57

3.2

3.2.1

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

sommeil, l'utilisation des médicaments, la gestion des émotions ainsi que les
changements sur les plans cognitif et de la mémoire.

Des outils et des ressources sont offerts a I'usager pour l'aider a gérer lui-méme son état
de santé et de bien-étre, en tenant compte de ses capacités. lls sont adaptés aux
besoins de chaque usager. Par exemple, les outils peuvent étre modifiés en fonction de
leur degré de compréhension, de leur niveau d'alphabétisation et de l'invalidité de
chaque usager, ainsi que de leur langue et de leur culture.

L'équipe facilite I'acces aux services de transport adapté qui répondent aux
besoins, aux capacités et aux préférences de l'usager.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur
place

Conseils

L'usager est informé des options de transport qui s'offrent a lui pour les besoins
médicaux non urgents et les besoins sociaux, comme ceux qui consistent a faire des
courses, a assister a des événements ou a des services religieux, et a se rendre a des
rendez-vous de soins et services personnels comme les services de coiffure. Les
transports pour les besoins non médicaux peuvent inclure les transports publics ou les
arrangements privés. L'équipe détermine si l'usager doit étre accompagné en fonction de
ses besoins et de ses capacités.

Pratiques transversales

Les équipes s'assurent que l'usager est informé des différentes options liées a la
prestation de soins et services offerts en mode télésanté.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

Les autres options aux soins et services de télésanté pourraient comprendre la visite en
personne ou la consultation téléphonique avec un membre de la main-d'ceuvre. Les
usagers devraient s'attendre a recevoir la méme qualité de soins et services, peu
importe leur forme.
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Les équipes suivent la procédure organisationnelle pour le nettoyage et la
désinfection de bas niveau de I'équipement médical.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Un nettoyage et une désinfection de bas niveau efficaces de I'équipement médical
constituent un élément essentiel du programme de prévention et de controle des
infections de I'établissement. Chaque type d'équipement médical nécessite des
procédures particulieres pour le nettoyage et la désinfection de bas niveau sur une base
réguliére, lorsque cet équipement est visiblement souillé, et entre chaque utilisation. Les
gestionnaires de I'établissement fournissent aux équipes la procédure a jour pour le
nettoyage et la désinfection de bas niveau de I'équipement médical, ainsi que d'autres
documents d'appui tels que les instructions du fabricant. La procédure et les documents
sont disponibles sur au point d'utilisation et contiennent des conseils sur les étapes, les
fournitures et les agents chimiques nécessaires pour le nettoyage et la désinfection de
bas niveau de fagon appropriée de I'équipement médical afin de soutenir les pratiques
normalisées. La procédure de I'établissement pour le nettoyage et la désinfection de bas
niveau de I'équipement médical comprend :

® les roles et responsabilités de I'équipe des services internes et contractuels pour le
nettoyage et la désinfection de bas niveau de I'équipement médical;

e |e type et la fréquence du nettoyage et de la désinfection de bas niveau requis
pour I'équipement médical, classé en fonction du risque d'infection, du type de
soins, comme les soins de courte durée, les soins de longue durée ou les soins a
domicile, ou du milieu de service, comme l'imagerie diagnostique, le laboratoire ou
le centre de réadaptation;

® |es instructions précises pour I'équipement médical qui posent des difficultés quant
au nettoyage et a la désinfection de bas niveau, y compris le démontage et le
remontage;

® |es étapes requises pour identifier, manipuler, transporter et entreposer
I'équipement médical qui doit faire I'objet d'un nettoyage et d'une désinfection de
bas niveau;

® |es étapes requises pour identifier, manipuler, transporter et entreposer
I'équipement médical qui a fait I'objet d'un nettoyage et d'une désinfection de bas
niveau et qui est prét a étre réutilisé;

® les zones appropriées et les précautions requises pour le nettoyage et la
désinfection de bas niveau de I'équipement médical;

® 'entreposage, la préparation et I'utilisation appropriés des agents chimiques pour
le nettoyage et la désinfection de bas niveau de I'équipement médical;
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3.2.4

3.2.5
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e des évaluations périodiques de la conformité et des méthodes d'évaluation telles
que l'observation visuelle.

Les équipes participent a I'élaboration de I'approche a multiples facettes en
matiére de prévention et de contrble des infections.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Par exemple, I'établissement peut mettre sur pied une ou plusieurs équipes de
conception afin de cerner les stratégies visant a promouvoir la prévention et le contréle
des infections, et ce, en fonction des priorités organisationnelles.

Les équipes s'assurent que les usagers, les personnes proches aidantes et les
visiteurs recoivent l'information nécessaire sur les pratiques de base et les
précautions additionnelles, et ce, sous une forme facile a comprendre.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Les usagers, les personnes proches aidantes et les visiteurs contribuent grandement a
la promotion de I'hnygieéne des mains. L'information fournie peut porter sur I'utilisation
appropriée de I'équipement de protection individuelle ainsi que sur l'importance et la
pertinence de I'hygiéne des mains et de I'hygiéne et I'étiquette respiratoire. L'information
est fournie verbalement et par écrit. Les documents écrits peuvent étre offerts dans une
variété de langues selon les publics cibles. Le style de présentation est facile a
comprendre, et il peut inclure des repéres visuels pour en améliorer la compréhension.

Le matériel écrit peut comprendre des dépliants, des affiches ou des documents en
format électronique, comme les téléviseurs qui se trouvent dans les chambres et les
écrans dans les salles d'attente.

Les équipes utilisent les outils d'aide a la décision clinique qui portent sur les
pratiques pour détecter les éclosions et mettre en place les mesures qui
s'imposent.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place

Conseils
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3.2.7

3.2.8
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Les outils d'aide a la décision clinique portent sur les moyens de détecter une éclosion,
de déterminer sa cause (y compris si elle provient d'aliments contaminés), de recueillir
des données ou des échantillons pour trouver d'autres cas, ainsi que de contenir une
éclosion dés qu'elle est détectée.

Les équipes cliniques suivent la procédure pour la consignation des allergies et
des réactions indésirables antérieures a des médicaments dans le profil
pharmacologique de l'usager.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Les membres de I'équipe responsables de recueillir et de mettre a jour l'information sur
les allergies et les réactions indésirables aux médicaments dans le profil
pharmacologique de l'usager sont spécifiés. Les champs d'information relatifs aux
allergies des usagers dans le profil et le type de réaction, la gravité et la date a laquelle
I'allergie a été identifiée sont consignés.

Les équipes cliniques suivent la procédure organisationnelle pour I'administration
d'un médicament.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Il faut consulter le profil de I'usager pour vérifier toutes les « bonnes » conditions de
I'administration des médicaments, soit administrer le bon médicament, selon la bonne
dose, par la bonne voie, au bon moment, a la bonne personne, avec la bonne
documentation, pour la bonne raison et avec le bon résultat.

Les équipes cliniques surveillent les usagers pour les effets de la prise de
médicament.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

Les effets des médicaments peuvent étre vérifiés grace a la perception de l'usager, aux
résultats du laboratoire, aux signes vitaux ou a I'efficacité clinique. Les informations
pertinentes sont consignées au dossier santé de l'usager. Le fait de ne pas bien
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surveiller les effets des médicaments peut compromettre la sécurité des usagers et
accroitre les risques que surviennent des incidents liés a la sécurité des usagers mettant
en cause des médicaments.
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Chapitre 4: Soins de courte duree
(usagers admis) - 4

Contexte

Ce chapitre porte sur I'offre de soins et services gériatriques de courte durée des
établissements publics du Québec, pour les personnes agées dont I'état de santé
précaire requiert une évaluation compléte et compréhensive de leur condition clinique.
Les critéres d'évaluation portent, notamment, sur I'accessibilité, I'organisation, la sécurité
et la qualité des services, pour tous les usagers, les personnes proches aidantes, et les
prestataires impliqués dans I'offre des soins et services de courte durée dans les unités
de courte durée gériatriques (UCDG) ainsi que les unités transitoires de récupération
fonctionnelle (UTRF). Certains établissements offrent également ces soins et services en
unités de réadaptation fonctionnelle intensive (URFI).

Tel que mentionné dans des documents ministériels et d'établissements, ces soins et
services ont pour mission I'évaluation clinique globale des personnes ainées fragilisées
et la mise en place d'interventions interdisciplinaires afin d'optimiser leurs capacités
fonctionnelles, et ce, selon I'approche adaptée a la personne agée en milieu hospitalier.
Les évaluations et les interventions réalisées visent a préciser les problémes, et a offrir
les soins et services nécessaires afin que I'usager recouvre, de fagon optimale, son état
de santé et de bien-étre et son autonomie fonctionnelle. De plus, les interventions
permettent d'envisager prioritairement un retour a domicile ou dans le milieu de vie
antérieur. Elles sont réalisées en collaboration étroite avec I'usager, ses personnes
proches aidantes et les services de santé et sociaux de la communauté, notamment
avec le soutien a domicile, le médecin de famille et le pharmacien communautaire.

L'admission a 'UCDG se fait suite a une hospitalisation, en réponse a I'observation d'une
détérioration rapide de I'état de santé en raison de causes multiples — qui peuvent ou
non étre liées aux causes de I'hospitalisation — et permet a I'équipe interdisciplinaire de
procéder a une évaluation compléte et compréhensive de la situation clinique de 'usager
et d'entreprendre les traitements nécessaires ainsi que des services de réadaptation
précoces.

De leur cbté, les services de réadaptation offerts en UTRF visent a aider les usagers
dont la situation clinique est stabilisée a reprendre des forces afin de retourner dans leur
milieu de vie.
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A la suite de I'épisode de soins et services dans I'une ou l'autre des unités, 'usager est
accompagné dans sa transition pour le retour a domicile, ou vers un milieu de vie qui est
plus adapté a ses besoins. Ainsi, I'équipe coordonne l'organisation des soins et services
requis pour l'usager, selon sa condition clinique, avec les équipes de soutien a domicile
pour un retour dans son milieu de vie, ou encore, planifie I'intégration dans un nouveau
milieu répondant davantage a ses besoins.

Episodes de soins et services - Soins de courte durée (usagers
admis)

L'équipe adopte une approche inclusive dans I'ensemble de sa prestation de
soins et services.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

Une approche inclusive nécessite une ouverture réelle par I'équipe envers la diversité
sous toutes ses formes. Cette approche tient compte des dimensions identitaires, des
déficits intellectuels, physiques, et sensoriels ainsi que celles d'appartenance culturelle
ou religieuse, des croyances et des pratiques culturelles et spirituelles, de I'age, des
expériences de vie antérieures et des traumatismes potentiels, ainsi que du statut
socioéconomique. Ces dimensions comprennent également la diversité sexuelle et la
pluralité des genres.

L'équipe veille a utiliser un langage neutre, évitant toute présomption concernant
l'identité, I'orientation sexuelle, les capacités physiques ou intellectuelles, ou la structure
familiale d'un usager dans ses interactions avec celui-ci. Cette approche permet la
reconnaissance de l'identité de l'usager dans le systéme de santé et de services sociaux
en entier, peu importe sa porte d'entrée et tout au long du continuum de soins et
services.

En adoptant cette approche, I'équipe veille a ce que 'usager soit considéré avec respect
et bienveillance, tout en prenant en compte de ses changements de prénom usuel ou de
pronoms, méme si ceux-ci different de ceux inscrits au dossier ou aux documents
officiels. L'équipe encourage I'utilisation des bons prénoms usuels ou des pronoms
choisis par l'usager et, dans la mesure du possible, indique ces derniers au dossier.
L'inclusion de la famille choisie, c'est-a-dire de sa ou ses personnes proches aidantes ou
de son ou de ses partenaires de vie qui ne font pas partie de la famille au sens légal ou
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biologique, est également favorisée afin de respecter I'hétérogénéité des structures
familiales possibles. De plus, le respect de l'identité du genre est appliqué en tout temps,
méme lorsque I'usager n'est pas présent et ce respect s'applique également a sa ou ses
personnes proches aidantes.

L'équipe respecte le rythme de dévoilement de 'usager et fait preuve d'humilité a cet
égard, reconnaissant que I'expression de l'identité de l'usager ne lui appartient pas.
Ainsi, il faut éviter de poser des questions de nature intrusive et laisser I'usager dévoiler
les informations pertinentes a son identité au rythme qui lui convient. Si des questions de
nature délicate doivent étre posées, I'équipe en explique la raison.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a assurer la
confidentialité des renseignements personnels de l'usager.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

La notion de confidentialité comprend la protection de la vie privée et des
renseignements personnels. L'usager a le droit de savoir comment ses renseignements
sont utilisés et comment accéder a son dossier ainsi qu'aux renseignements qui le
concernent.

Si I'équipe doit partager des renseignements avec la ou les personnes proches aidantes
de l'usager, une tierce personne, ou une autre entité hors établissement, comme des
organismes communautaires ou des cliniques privées, I'équipe s'assure d'obtenir le
consentement de l'usager durant la prestation des soins et services. Ce consentement
peut étre obtenu au moment de désigner sa ou ses personnes proches aidantes
auxquelles l'usager donne l'accés a ses renseignements.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a traiter les plaintes en
matiére de violations des droits de l'usager.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Services centrés sur l'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place

Conseils

201



w

414

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Il est important que I'équipe soutienne l'usager dans sa démarche pour formuler toute
plainte de violation des droits de lI'usager. Cette démarche contribue a maintenir une
relation positive et de confiance avec l'usager. Elle permet également a l'usager de
continuer a recevoir des soins et services de qualité, sans crainte de représailles.

Selon la procédure en vigueur, les plaintes peuvent étre présentées par l'usager, le
mandataire, la ou les personnes proches aidantes, ou toute personne ayant été témoin
d'une situation de violations des droits de I'usager. L'équipe favorise un environnement
dans lequel chacun se sent en sécurité pour exprimer ses préoccupations et formuler
ses plaintes.

Les plaintes peuvent porter sur des questions de sécurisation culturelle et de
stigmatisation. Elles peuvent également étre liées a des violations de la confidentialité
des informations de santé, ou a des attitudes inappropriées de la main-d'ceuvre ou a une
insatisfaction quant aux services dispensés. L'équipe informe l'usager de la procédure
organisationnelle pour déposer une plainte, signaler une violation de ses droits ou faire
part de ses préoccupations. L'équipe fournit également a l'usager des informations sur
les partenaires au sein et a I'extérieur de I'établissement qui peuvent l'aider a exprimer
ses préoccupations ou a déposer une plainte, comme les défenseurs des droits des
usagers, les comités des usagers, les ordres professionnels ou les commissaires a la
protection de la vie privée. Ces partenaires restent neutres et objectifs lorsqu'ils
consultent ou conseillent I'usager afin d'aider a résoudre les déséquilibres de pouvoir
que l'usager peut rencontrer lorsqu'il éprouve des insatisfactions avec les membres de
I'équipe, les gestionnaires ou I'établissement dans son ensemble.

La procédure organisationnelle protége I'anonymat, la confidentialité et la sécurité des
informations du rapport méme et de la personne qui remplit ce rapport. Cette procédure
rassure l'usager dans I'éventualité ou il dépose une plainte, signale une violation de ses
droits ou fait part de ses préoccupations, ces actions ne limiteront pas ou n'affecteront
pas négativement ses soins et services. La procédure comprend des moyens pour
respecter la confidentialité des rapports, gérer les incidents et I'escalade, ainsi que pour
définir les délais de réponse attendus.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a évaluer I'aptitude de
l'usager a prendre des décisions éclairées sur ses soins et services.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Services centrés sur l'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place

Conseils
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L'incapacité de I'usager a prendre une décision éclairée sur ses soins et services a des
répercussions importantes sur le maintien de ses droits a ces soins et services et sur la
planification, la prestation et les résultats de ceux-ci. L'usager est présumé apte, a moins
qu'il y ait des preuves manifestes que l'usager n'a pas la capacité de prendre une
décision précise en matiére d'un soin ou d'un service qui s'impose. L'usager est informé,
selon un langage qu'il peut comprendre, qu'il fait I'objet d'une évaluation de I'aptitude.

L'usager est soutenu dans l'atteinte et la démonstration de ses capacités de diverses
facons. Par exemple, I'usager peut avoir le temps de réfléchir ou d'assimiler I'information,
ou de recevoir le soutien d'un membre de I'équipe ou d'un défenseur. Si des conditions
temporaires interférent avec la capacité de I'usager a prendre des décisions, comme la
sédation, l'intoxication, le délirium ou la douleur, il faut attendre que ces conditions se
soient estompées avant d'évaluer sa capacité. L'aptitude a consentir peut varier dans le
temps et nécessiter une évaluation en continu. Si un usager n'est pas en mesure de
donner son consentement, ses décisions en matiére de soins et services peuvent étre
prises par I'entremise d'un mandataire ou d'une personne proche aidante désignée par
l'usager, conformément aux lois applicables.

L'équipe, y compris l'usager et son mandataire, comprend les lois applicables liées a la
prise de décisions par le mandataire. L'information sur ces sujets est communiquée en
temps opportun et dans un format clair et approprié pour chaque public cible.

4.1.5 L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a obtenir, de fagon
itérative et continue, le consentement éclairé, libre et volontaire de l'usager a
recevoir des soins et services.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Services centrés sur l'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

Le consentement est obtenu avant chaque intervention ou procédure, aux points de
transition de soins et au moment du congé ou d'un transfert.

Le consentement éclairé et volontaire de 'usager fait partie intégrante du droit de
l'usager de prendre des décisions concernant ses soins et services et de ce qui arrive a
sa personne. Les renseignements sur les options de soins et services, leurs avantages,
risques et solutions de rechange sont communiqués a l'usager de fagon claire et en
temps opportun. L'usager a le temps de passer en revue les renseignements, de les
comprendre et d'obtenir des réponses a ses questions avant qu'on lui demande de
donner son consentement.
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Le consentement peut étre implicite, généralement par le comportement ou les actions
d'un usager, ou il peut étre explicite, verbalement ou par écrit. Dans les cas ou les
pressions opérationnelles peuvent étre percues comme influant sur le consentement, le
recours au consentement implicite est évité et des mesures sont prises pour confirmer
que ce consentement est possible, éclairé et volontaire. Les normes de pratique pour les
professionnels de la santé et des services sociaux ainsi que les procédures
organisationnelles définissent les activités de soins et services qui nécessitent un
consentement explicite.

Tout probléme qui peut interférer avec la capacité de l'usager a donner un consentement
éclairé et volontaire est cerné et considéré de maniére proactive, favorisant un
environnement sécuritaire et non coercitif. Si un usager n'est pas en mesure de donner
son consentement, ses décisions en matiére de soins et services peuvent étre prises par
I'entremise d'un mandataire ou d'une personne proche aidante désignée par 'usager,
conformément aux lois applicables.

L'usager est toujours informé des prises de décisions concernant ses soins et services et
y participe autant que possible. En cas d'urgence, I'obtention d'un consentement peut ne
pas étre possible. Si un souhait particulier est formulé par I'usager concernant sa
situation, ce souhait est respecté. Tous les renseignements requis, y compris les
obstacles pergus a la réception d'un consentement éclairé et volontaire d'un usager, sont
consignés dans le dossier de I'usager par un membre autorisé de I'équipe.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a respecter le role du
mandataire.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Services centrés sur l'usager | Méthode
d'évaluation: Sur place

Conseils

Un mandataire est nécessaire lorsque 'usager est incapable de prendre lui-méme une
décision en matiére de soins et services ou celle se rapportant a d'autres soins
personnels. Le mandataire agit au nom de l'usager et est considéré comme un membre
actif de I'équipe. Il peut étre un parent, un membre de la famille, une personne proche
aidante ou encore un mandataire diment nommeé par les lois applicables.

L'équipe travaille avec l'usager pour l'aider a comprendre le réle du mandataire et
I'importance d'identifier une personne pour assumer cette fonction. Dans la mesure du
possible, I'équipe doit faire participer I'usager quant au choix du mandataire.
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L'équipe recueille des informations sur le mandataire de l'usager, notamment son nom,
sa relation avec l'usager et ses coordonnées. L'équipe consigne toutes les informations
requises dans le plan de soins et services individualisé de l'usager et son dossier.

L'équipe aide le mandataire a s'acquitter de ses responsabilités en matiere de prise de
décision. Le mandataire a I'occasion de poser des questions, de faire part de ses
préoccupations et de participer aux conversations sur les options en matiére de soins et
services.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle afin d'accompagner l'usager qui
exprime la volonté de mettre fin aux soins et services, de les limiter, ou d'étre
transféré vers un autre prestataire de soins et services.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Services centrés sur l'usager | Méthode
d'évaluation: Sur place

Conseils

L'usager, de concert avec son mandataire, le cas échéant, peut, en tout temps et a tout
moment, demander de poursuivre ses soins et services avec un autre prestataire ou une
autre équipe. Un effort doit étre fait pour comprendre le raisonnement justifiant la
demande ou les raisons de cette demande, afin d'accommoder celle-ci de maniére
appropriée. Ainsi, dans les situations ou la demande est motivée par des propos
discriminatoires ou des préjugés, I'équipe doit accompagner I'usager afin de discuter de
ses motivations et d'engager une réflexion respectueuse. La démarche
d'accompagnement est adaptée dans le contexte ou l'usager présente une atteinte
cognitive.

Les risques, de méme que la disponibilité potentielle liée au transfert, ainsi que les
autres services communautaires accessibles apres le transfert sont passés en revue
avec l'usager.

Un cadre d'éthique ou décisionnel fondé sur les valeurs est utilisé pour travailler avec
l'usager qui a choisi des options allant a I'encontre des recommandations de I'équipe. Un
éthicien peut soutenir I'équipe dans ces démarches afin de parvenir a un résultat juste et
équitable pour tous.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a permettre a I'usager
d'identifier sa ou ses personnes proches aidantes qui intégreront I'équipe.
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Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur I'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

Dans le cadre de ses soins et services, I'usager peut choisir de faire participer sa ou ses
personnes proches aidantes. L'usager définit la fagon dont il souhaite que sa ou ses
personnes proches aidantes participent a ses soins et services. L'équipe consigne toutes
les informations requises dans le plan de soins et services individualisé de l'usager. La
ou les personnes proches aidantes peuvent jouer un role essentiel dans les soins et
services de cet usager et font partie de I'équipe selon ses souhaits.

La procédure organisationnelle prévoit des entretiens avec l'usager, et précise que
I'équipe doit pleinement informer I'usager en quoi consiste une personne proche aidante,
des raisons pour lesquelles il peut vouloir se doter d'une telle personne et des étapes a
suivre pour choisir une ou plusieurs personnes proches aidantes. Ces étapes sont mises
en ceuvre lorsque l'usager n'est pas en situation de crise ou a haut risque pour lui-méme
ou pour autrui et qu'il est apte a donner son consentement. Le consentement de 'usager
est un processus itératif et continu qui peut changer a tout moment.

L'équipe discute avec l'usager des personnes autorisées a participer a ses soins et
services afin de lui permettre de révéler, en toute sécurité et confidentialité, si la
présence ou la participation d'une personne n'est pas souhaitable.

Le soutien des personnes proches aidantes facilite la dispensation, la compréhension
des services et les communications avec I'équipe tout au long du continuum de soins.

Enfin, la procédure doit étre adaptée pour l'usager qui présente une atteinte cognitive.

L'équipe facilite I'accés a des soins et services pouvant répondre aux besoins
des personnes proches aidantes.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

L'équipe reconnait que la ou les personnes proches aidantes choisies par l'usager
peuvent avoir leurs propres besoins en matiére de soins et services. Ces besoins
peuvent viser a favoriser leur propre santé et leur bien-étre ou a leur permettre de
participer activement aux soins et services de l'usager. La ou les personnes proches
aidantes peuvent étre affectées par la santé et le bien-étre de l'usager, n'avoir que peu
ou pas de formation, d'expérience ou de soutien pour y faire face.
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L'équipe fournit ou facilite I'accés aux soins et services pour la ou les personnes proches
aidantes, que ce soit a l'intérieur de I'établissement ou au sein de ressources
communautaires. Ces soins et services peuvent inclure des programmes d'autogestion
pour renforcer les capacités de la personne a faire face a sa situation, des groupes de
soutien et des organismes communautaires pour favoriser l'intégration sociale. Des
services de répit, offerts a domicile ou en établissement, sont également offerts pour
soutenir les personnes proches aidantes dans I'accompagnement de I'usager.

L'équipe favorise la pleine participation de l'usager a ses soins et services par le
partage de renseignements complets, et ce, tout au long du continuum de soins
et services.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

L'usager est informé de ses droits et responsabilités avant toute prestation de soins et
services. Les responsabilités de I'usager comprennent la considération des autres avec
respect, la communication de renseignements exacts, le signalement des risques pour la
sécurité et le respect de la réglementation.

La communication de renseignements détaillés et complets est essentielle pour un choix
éclairé et pour la prise de décisions de l'usager. L'usager recoit I'information dont il a
besoin pour prendre des décisions sur ses soins et services. Les renseignements sont
transmis en fonction des besoins et des préférences de I'usager, ainsi que de sa ou ses
personnes proches aidantes, si l'usager le souhaite. Cela prend en compte son niveau
de compréhension, d'alphabétisation ainsi que de sa langue et de sa culture. Les
résultats des évaluations sont communiqués a l'usager en temps opportun, de maniére
claire et adaptée.

Différents moyens de communication peuvent étre utilisés selon le contexte et la nature
de l'information a transmettre. Par exemple, des sujets plus sensibles ou complexes
peuvent nécessiter une approche plus structurée que des échanges de nature plus
routiniére.

L'équipe s'assure que l'usager est pleinement intégré dans le processus décisionnel a
chaque étape. L'usager est informé des risques et des bienfaits des soins et services,
des interventions proposées, ainsi que des ressources disponibles, y compris des
groupes de soutien, des soins et services en cas de situation urgente et la fagon de
joindre les membres de I'équipe.
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L'équipe favorise également I'autogestion de l'usager par I'éducation et I'utilisation
d'outils d'aide a la décision clinique, lui permettant ainsi de maintenir son autonomie et
d'améliorer son état de santé et sa qualité de vie. L'équipe encourage les questions, les
commentaires et veille a ce que les renseignements soient compris, afin que l'usager
puisse prendre des décisions en toute confiance et selon ses préférences.

L'équipe utilise une approche de prise de décision d'ordre éthique pour soutenir
la prestation de soins et services.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

Les questions d'ordre éthique comprennent des situations ou des valeurs peuvent étre
conflictuelles, rendant la décision difficile a prendre. Ces questions peuvent étre
complexes et poser un risque a la vie de l'usager. Elles peuvent aussi étre liées aux
activités quotidiennes et domestiques ou liées a la participation sociale. On compte
notamment les conflits d'intéréts, le respect du choix de I'usager de vivre avec des
risques, ainsi que les demandes de retrait ou de cessation de certains soins ou services.
L'équipe est incitée a se référer au cadre éthique organisationnel et aux principes
directeurs identifiés dans le plan stratégique de I'établissement pour orienter ses
décisions. Un éthicien peut soutenir I'équipe dans les cas ou des décisions complexes
doivent étre prises.

L'équipe communique a l'usager les possibilités de participation aux projets de
recherche en cours et aux projets d'amélioration de la qualité.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur I'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

L'usager a le droit d'étre informé des possibilités de participer a des activités de
recherche. Il peut contribuer a ces projets soit a titre de participant ou a titre d'expert en
la matiere agissant comme chercheur contributeur ou cochercheur. Les personnes
souhaitant participer a des projets de recherche doivent étre informées de ces activités
ainsi que de la fagon d'obtenir des informations supplémentaires sur les modalités de
participation. Si la recherche fait partie du mandat de I'établissement, les équipes
devraient étre a I'affit des recherches en cours et offrir a I'usager la possibilité d'y
participer. De la méme maniére, I'usager peut également étre invité a participer aux
projets d'amélioration de la qualité, en cours dans I'établissement.
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L'équipe suit une procédure d'examen éthique pour déterminer quand il convient de faire
participer un usager a une activité de recherche, conformément au cadre d'éthique de la
recherche en vigueur dans I'établissement.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a déclarer un incident ou
accident lié a la sécurité de I'usager survenu lors de la prestation des soins et
services.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils
Les incidents et accidents liés a la sécurité sont définis au sein de la procédure.

Un incident ou accident lié a la sécurité est un événement ou une situation qui aurait pu
ou a causé un préjudice a un usager. Les incidents ou accidents liés a la sécurité de
l'usager peuvent comprendre des erreurs de médication, d'intervention ou de test
diagnostique, des blessures, des chutes ou des problémes de matériel ou d'équipement,
de communication, d'identification de l'usager, de bris de confidentialité, de violence ou
d'agression.

La procédure organisationnelle est conforme aux pratiques fondées sur des données
probantes. Elle indique quels types d'incidents ou d'accidents doivent étre signalés,
comment les signaler et a qui. La procédure est simple, claire, confidentielle et axée sur
I'amélioration du systeme.

L'équipe consigne l'incident ou 'accident lié a la sécurité dans le dossier de 'usager et
dans le systeme de déclaration des incidents ou accidents liés a la sécurité.
L'information est partagée avec les membres de I'équipe appropriés.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a divulguer un incident
ou accident lié a la sécurité a I'endroit de I'usager survenu lors de la prestation
des soins et services.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Les incidents et accidents liés a la sécurité sont définis au sein de la procédure.

La divulgation est un droit pour I'usager et une obligation pour I'établissement,

conformément a la Loi sur les services de santé et les services sociaux (LSSSS). Ce
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processus formel implique une discussion ouverte entre l'usager ou, s'il est inapte, son
mandataire, et la personne responsable du suivi au sujet d'un incident ou accident lié a
la sécurité de l'usager.

La divulgation soutient I'amélioration de la sécurité, favorise le rétablissement des
personnes concernées, contribue au maintien de la confiance et constitue un moyen de
communication tout au long du processus de gestion de I'accident ou l'incident. La
divulgation est un processus dans lequel plusieurs conversations de divulgation ont lieu
au fil du temps, en commencant par la divulgation initiale et en progressant vers la
divulgation a la suite de I'analyse, une fois que les causes de I'événement sont connues.

La procédure organisationnelle décrit les événements liés a la sécurité qui doivent étre
divulgués, la personne qui dirige et soutient le processus de divulgation, ce qui doit étre
communiqué et a qui, quand et comment divulguer des informations sur l'incident ou
I'accident et comment consigner la divulgation. La procédure décrit également les types
de soutien qui peuvent étre offerts a I'usager et aux autres personnes impliquées dans
l'incident ou l'accident découlant de la prestation de soins et services.

L'équipe consigne la divulgation dans le dossier de l'usager et dans le systéme de
déclaration des incidents ou accidents liés a la sécurité. L'équipe collabore avec l'usager
afin de connaitre son expérience concernant le processus de divulgation. Cette
rétroaction est consignée par I'équipe et utilisée afin d'améliorer la procédure.

L'équipe se prépare aux situations d'urgences et aux sinistres en participant a
des exercices de simulation.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Ces simulations représentent des exercices concrets qui renforcent les compétences
des membres de I'équipe en vue de se préparer aux situations d'urgences et aux
sinistres. Compte tenu de I'évolution constante des populations et de la main-d'ceuvre
dans les établissements, ces simulations doivent étre effectuées de facon périodique. En
utilisant une approche fondée sur le travail d'équipe, les simulations sont effectuées aux
intervalles attendus et de la maniére décrite dans les procédures.

Chaque année, les équipes effectuent au moins une simulation physique, en personne,
d'un type d'urgence ou d'un élément de la procédure d'évacuation. D'autres exercices de
simulation peuvent étre effectués virtuellement ou au moyen d'un exercice de simulation
de table. Les exigences des autorités compétentes peuvent imposer des simulations
plus fréquentes, comme les exercices d'évacuation en cas d'incendie.
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Une fois la simulation terminée, les gestionnaires et les équipes effectuent un débreffage
pour évaluer le déroulement, en faire un bilan, déterminer les suivis a effectuer, ou
proposer d'éventuelles améliorations aux opérations futures. Les procédures sont mises
a jour aprés les activités de simulation et a chaque fois qu'un changement dans
I'environnement de I'établissement est susceptible de les affecter, comme la perte d'une
salle commune ou d'un autre espace. Les équipes sont informées de toute modification
des procédures et ont accés aux versions les plus a jour.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a assurer la gestion des
comportements perturbateurs et agressifs.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Les comportements perturbateurs et agressifs se caractérisent par des actions, des mots
ou des gestes néfastes exprimés par un usager, par sa ou ses personnes proches
aidantes ou par un mandataire. Les expériences de traumatismes passés et les douleurs
nouvelles ou aggravées peuvent contribuer a un comportement perturbateur et agressif.

En utilisant une approche basée sur le travail d'équipe, cette derniére suit la procédure
organisationnelle pour prévenir, évaluer et gérer les comportements perturbateurs et
agressifs. Cette procédure comprend des approches préventives telles que la
reconnaissance des antécédents ayant causé un comportement perturbateur et agressif
ou les préférences et les habitudes de l'usager.

L'équipe adopte une approche adaptée aux traumatismes, culturellement sécuritaire,
pour soutenir l'usager qui présente des comportements perturbateurs et agressifs. Elle
est également adaptée pour les usagers qui ont une atteinte cognitive. L'utilisation de
mesure de contrble se fait en dernier recours et en conformité avec la procédure
organisationnelle. L'équipe travaille en collaboration afin d'identifier les causes
potentielles des comportements perturbateurs et agressifs et les approches non
pharmacologiques pour y remédier. Dans la mesure du possible, I'équipe calme et
redirige I'usager, et prend des mesures pour traiter la cause des comportements.
L'adaptation de I'environnement afin de réduire ou d'augmenter les stimulis, proposer
des activités ou du matériel calmant sont des stratégies d'intervention que I'équipe peut
utiliser dans le but de prévenir et gérer les comportements perturbateurs agressifs.

L'équipe facilite I'accés aux professionnels appropriés pour une évaluation et un soutien
lorsque les comportements perturbateurs et agressifs de I'usager ne répondent pas aux
stratégies mises en ceuvre par I'équipe. L'équipe consigne les comportements
perturbateurs et agressifs de I'usager et les mesures prises pour y remédier dans le
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dossier et dans le plan de soins et services individualisé de ce dernier. L'information est
partagée avec les membres de I'équipe appropriés. L'équipe peut étre sensibilisée aux
comportements perturbateurs et agressifs et recevoir une formation sur la gestion de ces
types de comportements, dont la formation OMEGA. Cette formation peut aider la
main-d'ceuvre a reconnaitre, prévenir et gérer efficacement ces comportements tout en
assurant la sécurité de tous. Les approches de gestion des comportements
perturbateurs et agressifs peuvent également inclure les visiteurs et les personnes
proches aidantes.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle sur l'utilisation des mesures de
contréle les moins restrictives en tant que dernier recours lors de la prestation de
soins et services.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Les mesures de contrble physiques, chimiques ou environnementales, comme
l'isolement, n'ont pas de valeur thérapeutique et ne doivent pas étre utilisées dans les
milieux de soins que ce soit a des fins thérapeutiques ou punitives. Le recours a des
mesures de contrble visant a limiter les mouvements de I'usager ou son comportement
peut avoir des effets indésirables significatifs sur son bien-&tre physique, mental et
émotionnel.

Les mesures de contrbéle sont connues pour augmenter le risque de traumatismes
psychologiques et physiques, de complications respiratoires et cardiaques, d'état
confusionnel aigu, d'agitation, de chutes, de dégradation de la peau et de
déconditionnement. Les mesures de contrdle ne sont utilisées qu'a court terme et en
dernier recours lorsqu'il existe un risque imminent et significatif de préjudice grave a
I'endroit de la vie ou de la santé de l'usager ou d'autres personnes, et que toutes les
autres stratégies et interventions de prévention ont échoué ou ont été jugées
inappropriées en vue d'assurer la sécurité de ces personnes.

La procédure organisationnelle, qui est adaptée aux usagers présentant une atteinte
cognitive, aborde les actions suivantes qui sont aussi comprises dans les activités de
I'équipe :

e travailler avec l'usager de fagon proactive pour reconnaitre ses déclencheurs et
identifier des stratégies de désescalade en vue de prévenir le recours a des
mesures de controle;

e demander le consentement de l'usager, ou, s'il est inapte, celui de son mandataire
ou de la personne proche aidante désignée, avant qu'une mesure de contrdle ne
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soit utilisée en tant que dernier recours ou lorsque la prolongation de la mesure de
contréle est jugée nécessaire;

® consigner le recours a la mesure de contrdle, y compris une justification a la
lumiére de solutions de rechange tentées ou envisagées, d'un consentement ou
d'un refus de la part de I'usager ou de son mandataire, de la nature et de la durée
de la mesure de contréle, et des activités de I'équipe visant a assurer la vigie de
I'impact de la mesure de controle et a explorer et a promouvoir des solutions de
rechange pendant toute la durée du recours a la mesure de contréle;

® réduire ou interrompre I'utilisation de la mesure de contréle le plus tot possible et
avoir recours a d'autres actions visant a maintenir en sécurité l'usager et les autres
personnes;

® mener des rencontres de bilan comprenant l'usager a la suite de l'utilisation de
mesures de contrdle et faciliter 'accés de I'usager a du soutien psychologique
culturellement sécuritaire ainsi qu'a d'autres soutiens;

® répondre a toute exigence en matiére de rapports au-dela de ce qui précede;

® ¢évaluer la conformité avec la procédure organisationnelle et les meilleures
pratiques en vue d'éliminer ou de réduire l'utilisation des mesures de contréle dans
les milieux de soins grace a des méthodologies éclairées par des données
probantes.

L'équipe a accés a la formation et du perfectionnement sur le recours sécuritaire et
approprié aux mesures de contrble. Ces formations couvrent, notamment, I'orientation
sur la philosophie de I'établissement visant la prestation des soins les moins restrictifs
possibles, sur les politiques traitant de I'utilisation exceptionnelle des mesures de
contrdle, sur les soins et services a dispenser a l'usager pour qui des mesures de
contrdle sont utilisées, sur la surveillance de I'usager pendant le recours aux mesures de
contention et sur la fagon de consigner le recours a de telles mesures.

L'équipe utilise des outils d'aide a la décision clinique visant a évaluer I'état de
santé de 'usager de fagon holistique tout au long du continuum de soins et
services

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode
d'évaluation: Sur place

Conseils

L'évaluation de I'état de santé et du bien-étre est effectuée le plus tot possible au
moment de la prise en charge et tout au long du continuum de soins et services.
L'évaluation, éclairée par I'historique et la condition clinique actuelle de l'usager ainsi que
par les informations obtenues lors des transferts, tient compte des besoins
biopsychosociaux de I'usager, incluant les aspects physiques. Il peut s'agir d'une
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évaluation nutritionnelle fonctionnelle afin de s'assurer de la sécurité des usagers au
moment de la prise des repas, en tenant compte des aspects se rapportant a la santé
mentale ainsi que des aspects sociaux et spirituels. Il est également important de
considérer les interactions entre les déterminants individuels de la santé, tels que le
mode de vie, et les facteurs sociaux et environnementaux comme le revenu, I'éducation
et le logement.

L'évaluation holistique des besoins s'appuie sur des grilles d'évaluation validées, qui
énumerent I'ensemble des besoins a évaluer. Elle tient donc compte de :

o |'état de santé physique, mental et émotionnel
® |a médication

e |'état nutritionnel

® |'élimination

® |a mobilité

® ['environnement physique et social

® |les indices de vulnérabilité.

L'information est validée, revue et mise a jour réguliérement, particulierement en cas de
changement dans 'état de santé et de bien-étre de l'usager. Ces changements sont
consignés dans le dossier de l'usager.

L'équipe assure un accés en temps opportun aux services de consultation, aux
services de diagnostic, aux analyses de laboratoire, ainsi qu'aux résultats.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur place

Conseils

L'acces aux services de consultation, de diagnostic et aux analyses de laboratoire est
organisé de maniére a répondre aux besoins urgents de l'usager, en tenant compte des
ressources disponibles et des réalités organisationnelles, telles que les heures
d'ouverture et la dotation.

L'équipe suit les procédures en place permettant un accés rapide et en temps opportun
a ces services, avec une priorité accordée aux situations critiques et urgentes. Lorsque
ces services ne sont pas disponibles sur place, I'équipe a accés a des processus de
partenariat ou des procédures permettant d'obtenir ces services de maniére efficace. Les
consultations peuvent étre réalisées en personne, par télémédecine, ou via le personnel
de garde. Des protocoles sont en place pour définir les priorités en fonction de la gravité
des états cliniques et des tests requis.
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4.1.20 L'équipe respecte la procédure organisationnelle de hiérarchisation et d'acces
aux soins et services.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Il existe une procédure organisationnelle de hiérarchisation et d'accés aux soins et
services qui tient compte des besoins de I'usager identifiés lors d'évaluations tout au
long du continuum de soins et services.

Les besoins font référence ici a ce qui est requis pour réaliser les objectifs et atteindre
les résultats souhaités de soins et services pour l'usager. L'information recueillie est
utilisée pour déterminer si ces soins et services offerts par I'établissement répondent aux
besoins et aux préférences de I'usager, pour cerner les besoins immédiats et pour établir
les priorités quant a la prestation de ces soins et services. L'évaluation des besoins peut
étre répétée de fagon périodique tout au long du continuum des soins et services afin
d'adapter ceux-ci et de déterminer si de nouveaux soins et services doivent étre initiés.
Les besoins sont identifiés et consignés dans le dossier.

4.1.21 L'équipe élabore un plan de soins et services individualisé qui répond aux
besoins de l'usager et qui tient compte de ses préférences.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Services centrés sur l'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

Le plan de soins et services individualisé adopte une structure et une élaboration
appuyée sur les données probantes ou les meilleures pratiques reconnues. Le plan de
soins et de services individualisé est eélaboré avec la participation de l'usager et de ses
personnes proches aidantes et tient compte des besoins uniques de 'usager. |l repose
sur les résultats d'évaluations, les objectifs, les préférences, les moyens d'intervention
privilégiés ainsi que les résultats attendus de ces soins et services. Le plan de soins et
de services individualisé et prend en compte I'état de santé et de bien-étre de I'usager et
les ressources disponibles. Il définit les réles et les responsabilités de I'équipe ainsi que
ceux de l'usager. Le plan comprend également :

® |e lieu de la prestation des soins et services;
® |a fréquence et I'échéancier prévu;

® |es objectifs et les résultats attendus;

® |[es moyens d'intervention privilégiés;

® |a date prévue de fin des soins et services;
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® |es plans de transition ou de suivi a la fin des soins et services.

Le plan peut également comprendre des renseignements sur les antécédents, les
évaluations, les résultats des épreuves diagnostiques, les allergies et les médicaments
de l'usager, y compris les problémes ou les réactions indésirables aux médicaments. Les
besoins et les préférences exprimés par l'usager, ainsi que les options a leur égard, font
I'objet de discussions avec lui. L'équipe participe a une prise de décisions partagée qui
tient compte des résultats attendus pour l'usager et des risques et bienfaits liés a ces
options.

L'équipe évalue I'évolution des objectifs, des préférences et résultats attendus de
l'usager tout au long du continuum de soins et services.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

L'évaluation de I'évolution des objectifs, des préférences et des résultats attendus
permet d'ajuster le plan de soins et services individualisé en conséquence. La
consignation des progrés de l'usager est effectuée a I'aide de méthodes qualitatives et
quantitatives, et elle s'effectue avec la participation de l'usager. Elle peut comprendre
I'utilisation d'outils d'aide a la décision clinique, la discussion avec l'usager, les mesures
des résultats déclarés par les patients et I'observation.

L'équipe utilise des outils d'aide a la décision clinique pour la gestion de la
douleur.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

L'évaluation de la douleur est effectuée lors de I'évaluation initiale de l'usager, et de
fagcon réguliére par la suite. L'évaluation de la douleur et de la souffrance tient compte
des sphéres physiques, psychologiques, sociales et spirituelles, de I'age, du niveau de
développement de 'usager, du caractére unique de chaque épisode de soins et
services, ainsi que de sa capacité a percevoir et a ressentir la douleur. Des outils d'aide
a la décision clinique sont utilisés pour établir I'intensité, les caractéristiques,
I'emplacement et les facteurs de réduction et d'augmentation de la douleur ainsi que ses
impacts sur les activités habituelles de I'usager. L'impact des traumatismes sur
I'expérience de la douleur et sur le bien-&étre psychologique est reconnu. La réponse aux
demandes de gestion de la douleur est rapide. Les stratégies de gestion de la douleur
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pour l'usager peuvent comprendre des interventions physiques, comportementales et
psychologiques, comme des mouvements, des massages, un positionnement du corps
particulier et des soins individuels, I'emploi d'analgésiques, y compris des opioides ou le
recours a des interventions anesthésiques.

L'équipe collabore avec l'usager pour déterminer ses objectifs de soins et élaborer un
plan pour gérer la douleur qui répond a ses besoins et préférences. L'équipe consigne
toutes les interventions de gestion de la douleur dans le dossier de l'usager et dans son
plan de soins et services individualisé. L'information est partagée avec les membres
d'équipe appropriés.

4.1.24 L'équipe integre la planification des étapes de transition dans le plan de soins et
services individualisé de l'usager.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Continuité des services | Méthode
d'évaluation: Sur place

Conseils

Ces transitions de soins sont des exemples de moments clés qui nécessitent une
planification dés le début de la trajectoire de soins et services :

® ['accueill;

® ['admission;

® les changements de quart de travail;

® |a référence a un autre prestataire de soins et services de la communauté;
® |les transferts vers un autre service ou a un autre établissement;

® |a fin des soins et services; le congé.

L'équipe évalue le niveau de préparation de 'usager a gérer lui-méme sa santé, y
compris sa capacité physique, cognitive et psychosociale a chacune des étapes de
transition. Dés le début de I'épisode de soins et services, la planification et les
discussions avec l'usager et ses personnes proches aidantes au sujet de la transition
I'aident a mieux comprendre le processus et lui donnent I'occasion de poser des
questions. La planification des étapes de transitions vise a préparer l'usager et a
améliorer la continuité des soins et services. Les discussions permettent aussi de
s'assurer que tous les renseignements sont précis et complets, et que les préférences
de l'usager sont respectées.

Dans le contexte ou l'usager doit étre transféré, I'équipe discute avec celui-ci et sa
personne proche aidante du plan de soins et services individualis€, y compris ses
objectifs et ses préférences; des soins et services offerts; des problémes cliniques ou
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autres; de ce a quoi s'attendre durant la transition; des rendez-vous de suivi; des outils
et des ressources informationnelles disponibles pour I'autogestion des soins, des
coordonnées des membres de I'équipe et des détails quant aux situations exigeant un
contact avec I'équipe.

L'équipe assure une communication claire et opportune entre ses membres, tout
au long du continuum de soins et services.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Continuité des services | Méthode
d'évaluation: Sur place

Conseils

Un langage clair et simple est utilisé pour toute communication, y compris celui utilisé
lors d'une urgence ou d'une situation critique. La communication permet la continuité des
soins et services en s'assurant que toutes les informations pertinentes sont transmises
de maniére précise et en temps opportun. Cela comprend les mises a jour réguliéres sur
I'état de l'usager, les plans de soins et services individualisés, et toute modification
apportée aux soins ou services requis.

L'équipe s'assure que l'usager sait qui est la personne responsable de la
coordination de ses soins et services, ainsi que de la fagon de la joindre.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Accessibilité | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

La désignation d'une personne responsable de coordonner I'ensemble des soins et
services offerts a I'usager est essentielle. Dans plusieurs milieux, cette personne est
identifiée comme l'intervenant pivot ou la personne coordonnatrice des soins et services.
Au préalable, une définition claire des rbles et responsabilités permet d'identifier la
ressource qui est le plus en mesure d'assumer cette responsabilité. Le membre désigné
peut étre le membre de I'équipe qui interagit le plus régulierement avec l'usager ou le
principal prestataire des soins et services.

L'usager, les personnes proches aidantes et I'ensemble de I'équipe connaissent
clairement l'identité de cette personne responsable de la coordination des soins et des
services et ils peuvent la joindre facilement.
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L'équipe utilise des outils d'aide a la décision clinique pour diriger les transferts
vers des soins et services internes ou externes dans les cas ou l'équipe est
incapable de répondre aux besoins anticipés ou réels de l'usager.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

La capacité de I'équipe ainsi que le niveau de soins et services offerts par
I'établissement sont pris en compte de maniére a préciser si les besoins de l'usager
peuvent étre satisfaits. Les critéres de hiérarchisation peuvent étre définis par l'autorité
administrative appropriée, telle que le ministére de la Santé et des Services sociaux du
Québec. Dans le cas ou I'équipe ou I'établissement est incapable de répondre aux
besoins de 'usager, la raison en est expliquée. L'accés a d'autres soins et services, y
compris le transfert, est favorisé.

De plus, en cas d'urgence, d'anormalité, de complication ou d'événement préjudiciable,
des politiques ou des protocoles de recours a la hiérarchie des soins et services
précisent avec quels membres de I'équipe il est possible de communiquer et dans
quelles circonstances. L'équipe connait les délais de réponse approprieés et avec quelle
personne communiquer en |'absence de réponse.

L'établissement dispose d'une procédure organisationnelle ou d'un plan de transfert vers
un centre spécialisé qui assure la continuité des soins et services. Les renseignements
sont consignés en vue d'étre utilisés lors du transfert et dans la planification des soins et
services.

L'équipe assure un suivi approprié lors des transitions de soins.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Continuité des services | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

La responsabilité entourant les soins et services se poursuit jusqu'a ce que ceux-ci aient
pris fin ou que l'usager ait été transféré a une autre équipe, a un autre service, a un
autre établissement ou a un autre organisme. Les soins et services de suivi peuvent
comprendre les soins primaires, les soins et services a domicile et ceux offerts dans la
communauté, la réadaptation en milieu extrahospitalier, les services de counseling
psychologique ainsi que des recommandations pour des soins et services continus. La
collaboration pour établir un plan de transition adapté a I'usager et la coordination
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optimale entre les différentes équipes, les différents établissements et organismes sont
essentielles pour assurer une transition harmonieuse et continue des soins et services
ainsi que le suivi systématique de l'usager.

Cette coordination s'appuie sur les meilleures pratiques pour I'accés intégré et
harmonisé, telles que la consolidation et la création de trajectoires de soins et services.
Le risque de réadmission de I'usager est évalué au moyen d'un outil d'aide a la décision
clinique, le cas échéant, et un suivi approprié est coordonné. En s'appuyant sur le cadre
de référence sur 'accessibilité et la continuité de soins et services au Québec, les
équipes peuvent assurer une prise en charge continue et intégrée de l'usager.

L'équipe respecte les protocoles pour gérer efficacement le cheminement de l'usager et
utilise des outils de consignation et des stratégies de communication standardisés pour
le transfert d'information.

4.1.29 L'équipe connait les soins et services offerts dans les autres
programmes-services et dans la communauté.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Continuité des services | Méthode
d'évaluation: Sur place

Conseils

Une équipe ne peut a elle seule répondre a I'ensemble des besoins de l'usager. Il est
essentiel que les équipes soient informées des soins et services offerts tant a l'intérieur
qu'a l'extérieur de I'établissement et hors de la sphére des programmes-services. Ainsi,
I'équipe peut identifier des ressources ou des services complémentaires pour mieux
répondre a I'ensemble des besoins de l'usager. De plus, des transferts efficaces peuvent
étre coordonnés en temps opportun dans les cas ou I'équipe ou I'établissement n'est pas
en mesure d'offrir les soins ou services nécessaires a l'usager, afin d'en assurer une
offre ininterrompue.

Il peut s'agir de soins et services au sein du programme-services, par d'autres
programmes-services de |'établissement ou au sein de la communauté, y compris les
soins et services de télésanté. L'information peut viser la promotion des soins et
services, la prévention, les ressources d'aide et de soutien, le traitement, la réadaptation,
I'hébergement ou les soins et services de fin de vie. L'information peut étre présentée
sous forme d'index de ressources précisant entre autres la nature des soins et services
et les modalités d'acces, ainsi que les clienteles ciblées.
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L'équipe oriente l'usager vers les ressources appropriées ou vers d'autres
prestataires de soins et services.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Continuité des services | Méthode
d'évaluation: Sur place

Conseils

L'équipe collabore avec les différents programmes-services, afin d'orienter
adéquatement l'usager pour qu'il regoive les soins et services complémentaires les plus
pertinents, dans le contexte le plus appropri€, tout en prévenant les transferts inutiles et
les solutions temporaires. La continuité des soins et services doit étre assurée.

L'équipe informe l'usager et facilite I'accés a des ressources ou des soins et services
complémentaires pour mieux répondre a I'ensemble de ses besoins.

L'équipe participe a des activités d'apprentissage continues appropriées tout au
long du continuum de soins et services.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Qualité de vie travail | Méthode d'évaluation:
Sur place

Conseils

Les membres de I'équipe possédent les qualifications requises pour leur permettre
d'exercer selon leurs champs de pratique lors de la prestation de soins et services. Les
gestionnaires de I'établissement ont la responsabilité de revoir régulierement quelles
compétences et qualifications sont requises afin de s'assurer que I'équipe satisfait les
besoins de la population desservie. L'équipe dispose d'un moyen pour signaler les
besoins en matiére de formations pertinentes.

Les activités d'apprentissage sont offertes a la main-d'ceuvre au moyen d'une approche
structurée et de maniére continue afin de maintenir les compétences acquises et de
s'assurer que les qualifications des prestataires de soins et services demeurent a jour
conformément aux politiques et procédures organisationnelles. Les activités
d'apprentissage sont culturellement adaptées et integrent les principes d'équite, de
diversité et d'inclusion adaptés a la population desservie, notamment la communauté
2SLGBTQ+, les communautés autochtones, les communautés ethniques et d'autres
populations mal desservies et marginalisées notamment les réfugiés et les immigrants.

La formation est accessible et diffusée par différents moyens afin de répondre aux
besoins de la main-d'ceuvre, comme des sessions virtuelles ou préenregistrées, des

221



w

4.1.32

4.1.33

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

modules d'apprentissage sur le web, des simulations et des sessions de formation en
présentiel.

L'équipe veille a gérer les délais d'attente pour I'obtention des soins et services,
depuis la demande initiale jusqu'a la prise en charge effective de I'usager.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Accessibilité | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

Pour réduire les temps d'attente, I'équipe peut adopter des stratégies telles que la
gestion proactive des rendez-vous ou la relance des demandes et s'assure de
I'échelonnement des heures de rendez-vous et d'une communication proactive avec
l'usager et ses personnes proches aidantes en cas de délais importants. L'équipe
s'assure de bien accueillir 'usager en tenant compte des temps d'attente et met en place
des mesures pour optimiser le flux de l'usager et améliorer son expérience.

Enfin, I'équipe oriente I'usager vers des organismes communautaires en attente de soins
et de services dispensés par |'établissement, lorsque requis.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a recueillir la rétroaction
de l'usager sur son expérience des soins et services.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

La collecte d'informations confidentielles et anonymes auprés de l'usager permet de
partager sa voix et son expérience avec I'équipe et les gestionnaires du
programme-services. Les informations relatives a I'expérience de I'usager en matiére de
soins et services sont utilisées pour éclairer les décisions concernant le modéle de soins
et ciblent les activités en matiére d'amélioration de la qualité.

Les réetroactions des usagers sont recueillies et prises en compte de maniére cohérente
et opportune. Les rétroactions des usagers peuvent étre recueillies par des moyens
formels et informels comme le recours a des sondages, a des groupes de discussion, a
des conversations avec l'usager et a des registres de plaintes. L'équipe adapte les
méthodes de cueillettes d'information auprés des usagers et des personnes proches
aidantes afin que celles-ci soient accessibles et faciles a comprendre.
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Enfin, la procédure doit étre adaptée aux usagers qui présentent une atteinte cognitive.

L'équipe respecte la politique organisationnelle en matiére de soins palliatifs et
de fin de vie.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

La politique doit tenir compte des orientations ministérielles eu égard a I'approche
privilégiée au niveau des soins palliatifs et de fin de vie. Cette politique est diffusée
auprés des membres de I'équipe. Elle doit également étre diffusée auprées de l'usager
dont I'état pourrait requérir des soins palliatifs et de fin de vie et auprés de sa ou ses
personnes proches aidantes.

La politique organisationnelle au sujet des soins palliatifs et de fin de vie vise a assurer :

® ['équité dans I'accés aux soins et services;

® |a continuité des soins et services entre les différents lieux de prestation;
® |a qualité des soins et services offerts par des équipes interdisciplinaires;
® |a sensibilisation de I'équipe au caractéere inéluctable de la mort.

L'équipe utilise des outils d'aide a la décision clinique pour repérer de maniére
proactive I'usager auquel les soins palliatifs et de fin de vie seraient appropriés.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Accessibilité | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

Les outils d'aide a la décision clinique, tels que le guide Approche palliative intégreée :
quand et comment, facilitent le repérage précoce de I'usager susceptible de bénéficier
d'une approche palliative intégrée, comme celui atteint d'une maladie a pronostic
réservé, d'une maladie évolutive limitant I'espérance de vie, celui présentant une
détérioration significative de son état de santé ou nécessitant une admission dans un
établissement pour recevoir des soins de longue durée. L'utilisation d'outils d'aide a la
décision clinique permet également l'intégration des soins palliatifs et de fin de vie dés le
début de la trajectoire de soins et service, afin d'améliorer la qualité de vie de l'usager.

Dans un établissement qui n'offre pas de soins palliatifs ou de fin de vie, I'évaluation
permet d'identifier le besoin d'orienter I'usager vers des soins et services appropriés.
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L'équipe fournit a l'usager des renseignements pour l'aider a faire un choix
éclairé sur I'endroit ou il souhaite recevoir les soins palliatifs et de fin de vie.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Services centrés sur l'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

L'usager regoit des renseignements et du soutien pour I'aider a recevoir des soins et
services dans un milieu qui répond a ses besoins et préférences, soit dans son milieu
d'hébergement ou en centre hospitalier. Au fur et a mesure que les besoins et les
préférences de |'usager changent, I'équipe aide l'usager a adapter son environnement
physique ou a choisir un autre milieu dans lequel les soins et services peuvent étre
offerts afin de s'assurer qu'il répond a ses besoins actuels en matiére de soins palliatifs
et de fin de vie.

Les membres de I'équipe fournissent, en toute transparence, des renseignements au
sujet des choix et des soins et services offerts, ainsi que sur la fagon dont les besoins de
l'usager peuvent étre satisfaits dans les différents milieux possibles, comme ceux
équipés de lits réservés, ceux offrant des soins et services ambulatoires, ou des soins a
domicile y compris en établissements de soins de longue durée.

L'équipe oriente la ou les personnes proches aidantes de I'usager en soins
palliatifs et de fin de vie vers des soins et services de répit.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

Le soutien accordé aux personnes proches aidantes, aussi bien sur le plan physique que
sur le plan moral pendant I'évolution de la maladie, s'avére incontournable puisqu'il
constitue un élément fondamental en soins palliatifs et de fin de vie.

L'évaluation des besoins de soins et services de soutien physique et moral est effectuée
de maniére proactive, en tenant compte de la situation et des besoins de la ou des
personnes proches aidantes. L'équipe s'assure que la ou les personnes proches
aidantes sont informées des options de répit ou de soutien disponibles et savent
comment y avoir acces.
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L'équipe collabore avec les différents services afin de s'assurer que les besoins de
soutien sont pris en charge en temps opportun. La ou les personnes proches aidantes
devraient également étre invitées a assurer eux-mémes leurs soins pour réduire au
minimum le stress et favoriser leur sécurité et leur bien-étre.

4.1.38 L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a discuter avec 'usager
de I'expression de ses volontés concernant ses objectifs de soins et de sa
décision relative a la réanimation cardiorespiratoire.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Les souhaits de 'usager en ce qui concerne le recours a la réanimation ou a un
traitement de maintien en vie sont respectés. L'équipe a accés en tout temps aux
membres de I'équipe ou a d'autres personnes qui connaissent la procédure
organisationnelle de réanimation et qui sont formées pour prendre des décisions en
matiére de réanimation.

L'établissement assure la vigie du recours a la réanimation et aux traitements de
prolongation de la vie, et dispose d'une procédure pour examiner les décisions de
réanimation.

Dans I'éventualité ou les objectifs de soins n'ont pas été respectés, les membres de
I'équipe doivent fournir une raison qui est consignée dans le dossier de l'usager et
communiquée a sa ou ses personnes proches aidantes, ainsi qu'a I'équipe de soins et
services.

La procédure organisationnelle tient compte des lignes directrices de I'Institut national
d'excellence en santé et services sociaux, notamment en lien avec la nomenclature a
utiliser des trois catégories d'objectif :

e Objectif de prolongation (P) de la vie par tous les soins nécessaires;
e Obijectif d'équilibre (E) des soins entre la prolongation de la vie et le confort;
® Objectif de confort (C) de la personne sans avoir pour but de prolonger la vie.

Indépendamment de I'objectif de soins formulé, I'équipe s'assure de maximiser le confort
de l'usager et sa qualité de vie tels qu'il les percoit.

4.1.39 L'équipe discute des directives médicales anticipées avec l'usager conformément
a la législation pertinente.
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Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Services centrés sur l'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

La planification des directives médicales anticipées est une procédure qui permet a
l'usager d'exprimer a I'avance ses volontés concernant les soins et services qu'il
souhaite recevoir en cas d'inaptitude a consentir a ceux-ci. Selon les souhaits de
l'usager, les directives médicales anticipées sont partagées avec sa ou ses personnes
proches aidantes.

L'usager a la possibilité de discuter avec sa ou ses personnes proches aidantes, des
prestataires de soins et services, des spécialistes juridiques et financiers, ainsi qu'avec
son mandataire afin d'élaborer des directives médicales anticipées.

Les directives médicales anticipées sont réévaluées et les changements apportés sont
consignés avec précision et en temps opportun dans le plan de soins et services
individualisé de l'usager et sont communiquées a tous les membres de I'équipe qui sont
autorisés a recevoir ces informations. Les membres de I'équipe effectuent des
réévaluations a des points clés pendant les soins et services et en fonction des besoins
de l'usager, y compris pendant la transition et les changements relatifs a I'état de santé.

Si les directives médicales anticipées ne sont pas respectées, les membres de I'équipe
doivent fournir une raison qui est consignée dans le dossier de I'usager et communiquée
a sa ou ses personnes proches aidantes, ainsi qu'a I'équipe de soins et services.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a répondre aux
demandes d'aide médicale a mourir.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

L'aide médicale a mouirir fait référence a I'administration a l'usager d'un médicament par
un prestataire de soins et services qualifié a la suite de sa demande et une évaluation,
selon les critéres d'accessibilité définis, qui entrainera son décés dans le but de soulager
sa souffrance.

La procédure organisationnelle visant a répondre aux demandes d'aide médicale a
mourir est conforme aux cadres éthiques, juridiques et réglementaires applicables. Les
membres de I'équipe savent comment répondre aux demandes d'aide médicale a mourir
et suivent la procédure organisationnelle pour gérer ces demandes. Cela comprend une
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évaluation objective de la compréhension de l'usager, quant aux différentes options pour
soulager la souffrance.

L'équipe respecte les préférences de l'usager au moment de son déces.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Services centrés sur l'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

L'équipe s'informe des souhaits de I'usager au sujet du lieu ou il désire recevoir les soins
et services et des personnes qu'il souhaite avoir a ses cotés lors de son déceés. Si
l'usager ne peut pas étre interrogé sur ses souhaits, I'équipe doit adresser la demande a
sa ou ses personnes proches aidantes ou au mandataire. L'équipe discute avec sa ou
ses personnes proches aidantes afin de déterminer la maniére dont elles souhaitent
qu'on leur annonce le déceés si elles sont absentes. Les coordonnées de ces personnes
sont consignées dans le dossier de l'usager et sont facilement accessibles aux membres
de I'équipe autorisés.

Si la ou les personnes proches aidantes ou le mandataire sont absents au moment du
déces, ils doivent en étre informés par un membre de I'équipe avec tact, humanité et
bienveillance, et se voir offrir du soutien, y compris I'accés a un guide spirituel ou a une
autre personne compétente. Les membres de I'équipe doivent s'assurer que le soutien
nécessaire est accessible, comme des services d'interprétation, en cas de barrieres de
communication.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle pour la gestion du décés d'un
usager.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils
Lorsque l'usager décéde, I'équipe doit suivre la procédure qui comprend :

® |a vérification et I'enregistrement du décés dans un bulletin de décés officiel;

o |'identification des membres de I'équipe qui sont responsables des soins et
services avant, pendant et aprés le décés;

® |a préparation de la ou des personnes proches aidantes en fournissant des
renseignements sur la préparation du défunt et en précisant les attentes relatives
au processus associé aux soins de l'usager aprés son déces;
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® |a proposition a la ou les personnes proches aidantes de participer aux soins du
corps, comme le laver et I'habiller;

® |a possibilité pour la ou les personnes proches aidantes d'attendre dans une autre
piéce ou une autre zone pendant que I'on prépare le défunt a quitter les lieux;

e |'offre a un soutien dans le deuil a la ou les personnes proches aidantes pendant
et apres le déces;

® |e maintien de la dignité du défunt et la sensibilité aux effets que le processus peut
avoir sur sa ou ses personnes proches aidantes;

e |'offre a un accés 24 heures sur 24 a I'équipe de soins et services, y compris un
acces par téléphone ou par des soins et services de télésante;

® |e transport du défunt de maniére digne;

® |a gestion du dossier du défunt, conformément aux souhaits de la ou les
personnes proches aidantes;

® le résume des rdles et responsabilités des membres de I'équipe pendant le déces
et le processus suivant le déces.

La procédure s'applique également aux décés qui surviennent a domicile.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a offrir du soutien aux
personnes proches aidantes, avant et apres le décés d'un usager.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Services centrés sur l'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

L'équipe dispose de ressources pertinentes, utiles et a jour au sujet des derniers
moments de la vie tels que les signes et symptémes d'un décés imminent, les stratégies
d'adaptation, la fagon d'offrir du soutien et du réconfort pendant les derniers moments de
la vie, ainsi que les services de soutien pour vivre le deuil. L'équipe partage les
ressources avec l'usager et sa ou ses personnes proches aidantes ou avec les autres
membres de I'équipe selon les besoins.

Apres le décés d'un usager, la ou les personnes proches aidantes sont invitées a
recourir aux réseaux de soutien communautaire. L'accés a des intervenants en soins
spirituels et a des travailleurs sociaux est fourni a I'endroit de la ou des personnes
proches aidantes, selon le cas. Quand ceux-ci ne suffisent pas ou lorsqu'on entrevoit
que la ou les personnes proches aidantes présentent un risque de réaction complexe
face au processus de deuil, I'accés a des services complémentaires est facilité. Des
services de soutien sont également disponibles pour la main-d'ceuvre qui en
manifesterait le besoin.
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En partenariat avec les usagers et les personnes proches aidantes, au moins
deux identificateurs uniques a la personne sont utilisés pour confirmer que
l'usager recoit l'intervention ou le service qui lui est destiné.

Priorité: POR | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place

Test(s) de conformité

4.1.44 .1

Au moins deux identificateurs uniques a la personne sont utilisés
pour confirmer que l'usager regoit l'intervention ou le service qui lui
est destiné, en partenariat avec les usagers et les personnes
proches aidantes.

Conseils

Le fait d'utiliser des identificateurs uniques a la personne pour confirmer
que l'usager recoit 'intervention ou le service qui lui est destiné peut éviter
des incidents préjudiciables, comme le non-respect de la vie privée, les
réactions allergiques, I'acheminement vers la mauvaise famille au congé
d'un usager, les erreurs liées aux médicaments et les erreurs sur la
personne.

Les identificateurs uniques a la personne utilisés dépendent de la
population desservie et des préférences de I'usager. Voici des exemples
d'identificateurs uniques a la personne : nom complet de l'usager, I'adresse
a domicile (lorsqu'elle est confirmée par I'usager ou la personne proche
aidante), date de naissance, numéro d'identification personnelle et photo
récente. Dans les milieux de soins de longue durée et de soins et services
continus et dans les cas ou le membre de I'équipe connait bien I'usager, la
reconnaissance du visage peut étre un des identificateurs uniques a la
personne. Le numéro de chambre ou de lit n'est pas un identificateur
unique a l'usager et il ne peut étre utilisé a cette fin. Il en va de méme pour
l'utilisation de I'adresse a domicile sans confirmation par I'usager ou la
personne proche aidante.

L'identification de I'usager est faite en partenariat avec les usagers et les
personnes proches aidantes en expliquant la raison de cette importante
mesure de sécurité et en leur demandant les identificateurs (p. ex. « Quel
est votre nom? »). Quand les usagers et les personnes proches aidantes
ne peuvent pas fournir cette information, les autres identificateurs peuvent
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inclure les bracelets identificateurs, les dossiers de santé ou les piéces

d'identité émises par le gouvernement. Les deux identificateurs uniques a

la personne peuvent provenir de la méme source.

L'équipe participe au programme de prévention des chutes de I'établissement,
fondé sur des données probantes, afin de réduire les blessures qui en découlent.

Priorité: POR | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place

Test(s) de conformité

4.1.45.1

L'équipe suit les procédures organisationnelles pour offrir un
environnement physique sécuritaire afin de prévenir les chutes et
réduire les blessures qui en découlent.

Conseils

Un environnement physique intérieur et extérieur sécuritaire, libre
d'obstacles, est essentiel afin de prévenir les chutes et réduire les
blessures qui en découlent.

Les procédures organisationnelles sont a jour, fondées sur des données
probantes et sont conformes aux exigences des autorités compétentes.
Les procédures identifient les actions qui doivent étre effectuées afin
d'offrir un environnement physique sécuritaire, notamment celles :

e De maintenir les planchers propres et secs et de nettoyer
rapidement les liquides répandus;

e D'offrir des aides a la mobilité et des meubles adaptés selon la
population desservie;

® De veiller a ce que les éléments structurels qui améliorent la sécurité
et 'accessibilité soient en place et en bon état de fonctionnement,
comme les rampes, les mains courantes, les barres d'appui, les
revétements de sol antidérapants et un éclairage adéquat;

® De réduire au minimum I'encombrement et le désordre;

e D'effectuer des vérifications de sécurité réguliéres des milieux de
soins, et des espaces publics comme les aires de restauration, les
entrées et les aires de stationnement.
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En tant que membre de I'équipe, I'usager est encouragé a poser des
questions, a faire part de ses préoccupations et a participer aux
conversations sur la sécurité de I'environnement physique.

L'équipe suit la procédure organisationnelle pour effectuer un
repérage du risque de chutes et de blessures qui en découlent.

Conseils

Le repérage est une pratique succincte, fondée sur des données
probantes, qui permet d'identifier de maniére proactive les besoins et les
risques de santé d'un usager susceptibles de nécessiter une évaluation
plus approfondie.

La procédure organisationnelle identifie les outils de repérage sélectionnés
afin de déterminer le risque de chutes de l'usager et de prévenir les
blessures qui en découlent. Les outils sélectionnés sont fondés sur des
données probantes et adaptés au milieu de soins et aux populations
desservies. La procédure organisationnelle définit également le moment
ou le repérage est effectué et répété, comme le moment ou les soins et
services débutent et lorsque I'état de santé d'un usager change.

Dans certains milieux de soins, il peut étre pertinent de repérer les risques
de chutes et de blessures qui en découlent auprés de tous les usagers
recevant des soins et services. Le repérage sélectif des usagers, comme
défini au sein de la procédure organisationnelle, peut étre plus approprié
dans d'autres milieux de soins. Les usagers peuvent utiliser les outils pour
procéder au repérage eux-mémes lorsqu'il est approprié.

Le résultat du repérage est consigné dans le dossier santé de l'usager et le
plan de soins et services individualisé. Il est communiqué a l'usager et aux
autres membres de I'équipe autorisés dans un format clair et accessible.
L'information est également communiquée lors des transitions de soins.

L'équipe suit la procédure organisationnelle pour assurer qu'une
évaluation compléte est réalisée pour I'usager dont le repérage est
positif pour le risque de chutes ou de blessures qui en découlent.

Conseils
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Lorsque le résultat du repérage est positif, indiquant que 'usager peut étre
a risque de chutes ou de blessures qui en découlent, une évaluation
compléte est effectuée afin de déterminer les interventions requises.

L'évaluation est réalisée en temps opportun et de maniere compléte,
conformément a la procédure organisationnelle. Si I'équipe ne posséde
pas les compétences requises pour réaliser I'évaluation, 'usager peut étre
orienté vers un professionnel de santé spécialisé dans un autre
établissement ou équipe.

L'évaluation est réalisée a I'aide d'outils d'aide a la décision. Les outils
sélectionnés sont fondés sur des données probantes et adaptés au milieu
de soins et aux populations desservies. Les outils peuvent inclure des
méthodes d'évaluation de la marche, de I'équilibre, de I'numeur, de la
vision, de la cognition, de la prise des médicaments, de la comorbidité, des
antécédents de chutes, de la gestion des activités de la vie quotidienne et
de l'utilisation d'appareils suppléants et de technologie d'appui.

Les informations recueillies au cours de I'évaluation sont consignées dans
le dossier santé de I'usager et le plan de soins et services individualisé.
Ces informations sont communiquées a l'usager et aux autres membres de
I'équipe autorisés dans un format clair et accessible. Les informations sont
également communiquées lors des transitions de soins.

L'équipe met en oeuvre des interventions visant a prévenir les
chutes et a réduire les blessures qui en découlent dans le plan de
soins et services individualisé de l'usager.

Conseils

Les interventions visant a prévenir les chutes et a réduire les blessures qui
en découlent s'appuient sur les résultats de I'évaluation et sur les décisions
de l'usager concernant ses soins et services. Les interventions peuvent
inclure notamment :

® | 'organisation de I'environnement physique de l'usager afin de
réduire au minimum I'encombrement et de placer les objets
nécessaires a portée de main;

® | 'enseignement de techniques d'autogestion de l'usager pour se
protéger contre les chutes, comme I'amélioration de sa force
musculaire et de son équilibre et lui apprendre a bien tomber sans
se faire mal,
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® | a revue de la pertinence des médicaments susceptibles
d'augmenter le risque de chute;

e | a fourniture d'équipements ou d'appareils suppléants pour
ameliorer la sécurité et la mobilité de 'usager.

Les interventions sélectionnées respectent la procédure organisationnelle
sur |'utilisation de mesures de controle.

L'information recueillie au cours de I'évaluation est consignée dans le
dossier santé de I'usager et le plan de soins et services individualisé. Elle
est communiquée a l'usager et aux autres membres de I'équipe autorisés
dans un format clair et accessible. L'information est également
communiquée lors des transitions de soins.

4.1.45.5 L'équipe suit la procédure organisationnelle pour déclarer les chutes
et les blessures qui en découlent comme incidents et accidents
survenus lors de la prestation des soins et services.

Conseils

Une culture organisationnelle de la sécurité favorise et soutient la
déclaration des incidents et accidents survenus lors de la prestation des
soins et services afin d'éviter les préjudices, de réduire les erreurs et
d'atténuer leur impact. Les incidents et accidents sont des événements ou
des circonstances qui causent ou auraient pu causer un préjudice a un
usager. Les chutes et les blessures qui en découlent qui se produisent
dans un milieu de soins, ou dans les espaces publics sont déclarées
comme incidents et accidents.

La procédure organisationnelle pour déclarer les chutes et les blessures
qui en découlent comme incidents et accidents est conforme aux pratiques
fondées sur des données probantes et aux exigences des autorités
compétentes. La procédure est simple, claire et axée sur I'amélioration des
soins et services.

Les incidents et accidents sont consignés dans le dossier santé de I'usager
et dans le systéme de déclaration des incidents et accidents. Les
informations sont communiquées a l'usager et aux autres membres de
I'équipe autorisés dans un format clair et accessible, conformément a la
procédure organisationnelle.
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Les incidents et accidents sont utilisés afin d'éclairer le plan intégré
d'amélioration de la qualité de I'établissement.

L'équipe participe a des activités d'apprentissage continues sur le
programme de prévention des chutes et de réduction des blessures
qui en découlent.

Conseils

Les activités d'apprentissage continues soutiennent I'équipe a mettre en
oeuvre des pratiques de sécurité pour prévenir les chutes et réduire les
blessures qui en découlent. En tant que membre de I'équipe, I'usager
recoit des informations et des ressources qui lui permettent de participer
activement dans ses soins et services, de prendre des décisions éclairées
et de gérer sa propre santé.

Si I'établissement propose des stages d'enseignement cliniques, les
étudiants, les usagers et les fellows participent aux activités
d'apprentissage continues requises avant de prodiguer des soins et
services.

Les theémes d'apprentissage relatifs aux réles et responsabilités de I'équipe
peuvent inclure notamment :

e L'importance de la prévention des chutes et de la réduction des
blessures;

® | es stratégies préventives qui interpellent I'ensemble des membres
de I'équipe interdisciplinaire, comme le partage de I'état de mobilité
de l'usager sur son tableau de communication;

® | es stratégies qui permettent aux membres de I'équipe de réduire
les risques de chutes et de blessures lorsqu'ils offrent un soutien aux
usagers;

e Ce qu'il faut faire lorsqu'une chute ou une blessure qui en découle
se produit dans le milieu de soins, ou dans un espace public, y
compris la déclaration d'un incident ou accident.

Les activités d'apprentissage continues sont offertes de diverses maniéres
afin de mobiliser les membres de I'équipe ayant des formations, des
compétences et des styles d'apprentissages différents. A titre d'exemples,
il peut s'agir de sessions d'apprentissage en mode virtuel, des activités
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sous forme de simulation, de campagnes de sensibilisation, de pratiques
réflexives et d'initiatives de mentorat.

L'équipe participe a I'élaboration et a I'évaluation des activités
d'apprentissage continues. L'équipe dispose de temps prévu afin d'y
participer, d'y réfléchir et de partager les legons apprises et les
expériences vécues. Les activités d'apprentissage continues sont
documentées.

L'équipe participe a des activités visant a améliorer le programme de
prévention des chutes et a réduire les blessures qui en découlent
dans le cadre du plan intégré d'amélioration de la qualité de
I'établissement.

Conseils

L'amélioration de la qualité fait intervenir une approche d'équipe afin de
comprendre les forces, les possibilités d'amélioration continue, les risques
et les défis liés a la prestation de soins et services sécuritaires de haute
qualité de I'établissement.

La participation aux activités d'amélioration continue de la qualité
comprend le soutien a la collecte de données quantitatives et qualitatives,
I'engagement dans des pratiques réflexives et la rétroaction. Elle
comprend également l'identification et la mise en oeuvre d'actions qui
améliorent le programme de I'établissement visant a prévenir les chutes et
a réduire les blessures qui en découlent.

Les objectifs, les indicateurs et les résultats sont consignés dans le plan
intégré d'amélioration de la qualité de I'établissement. Les mesures
qualitatives et quantitatives peuvent inclure notamment :

® Des activités d'observation et des audits de la documentation pour
évaluer le respect des procédures organisationnelles visant a
prévenir les chutes et a réduire les blessures qui en découlent;

® | 'évaluation des interventions visant a prévenir les chutes et a
réduire les blessures qui en découlent;

® [ 'analyse des causes profondes des incidents et accidents liés aux
chutes et aux blessures qui en découlent;

® | a rétroaction de I'équipe, y compris celle de l'usager, sur le
programme visant a prévenir les chutes et a réduire les blessures
qui en découlent;
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® | a rétroaction de I'équipe, y compris celle de l'usager, sur les
activités d'apprentissage continues proposées par I'établissement en
matiere de prévention des chutes et de réduction des blessures qui
en découlent.

Un temps est accordé a I'équipe afin de participer aux initiatives en matiére
d'amélioration continue de la qualité, d'y réfléchir et de partager les legons
apprises et les expériences vécues.

L'équipe participe au programme visant a optimiser l'intégrité de la peau de
I'établissement fondé sur des données probantes.

Priorité: POR | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place

Test(s) de conformité

4.1.46.1

L'équipe suit la procédure organisationnelle pour effectuer un
repérage du risque d'atteinte a l'intégrité de la peau.

Conseils

Le repérage est une pratique succincte, fondée sur des données
probantes, qui permet d'identifier de maniére proactive les besoins et les
risques de santé d'un usager susceptibles de nécessiter une évaluation
plus approfondie.

La procédure organisationnelle identifie les outils de repérage sélectionnés
afin de déterminer les risques d'atteinte a l'intégrité de la peau d'un usager.
Les outils sélectionnés sont fondés sur des données probantes et adaptés
au milieu de soins et aux populations desservies. La procédure
organisationnelle définit également le moment ou le repérage est effectué
et répété, comme le moment ou les soins et services débutent et lorsque
I'état de santé d'un usager change.

Dans certains milieux de soins, il peut étre pertinent de procéder a un
repérage de l'intégrité de la peau de tous les usagers. Le repérage sélectif
des usagers, comme défini au sein de la procédure organisationnelle, peut
étre plus approprié dans d'autres milieux de soins. Les usagers peuvent
utiliser les outils pour procéder au repérage eux-mémes lorsqu'il est
approprié.
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Le résultat du repérage est consigné dans le dossier santé et dans le plan
de soins et services individualisé. Il est communiqué a l'usager et aux
autres membres de I'équipe autorisés dans un format clair et accessible.
L'information est également communiquée lors des transitions de soins.

L'équipe suit la procédure organisationnelle pour assurer qu'une
évaluation compléte est réalisée pour I'usager dont le repérage est
positif pour le risque d'atteinte a I'intégrité de la peau.

Conseils

Lorsque le résultat du repérage est positif, indiquant que l'usager peut étre
a risque d'atteinte a l'intégrité de la peau, une évaluation compléte est
réalisée afin de déterminer les interventions requises.

L'évaluation est réalisée en temps opportun et de maniére compléte,
conformément a la procédure organisationnelle. Si I'équipe ne posséde
pas les compétences requises pour réaliser I'évaluation, I'usager peut étre
orienté vers un professionnel de santé spécialisé dans un autre
établissement ou équipe.

L'évaluation est réalisée avec des outils d'aide a la décision clinique
fondés sur des données probantes qui reflétent les soins et services
prodigués, le milieu de soins, et les populations desservies. Les outils
d'évaluation sélectionnés peuvent inclure des méthodes permettant
d'évaluer notamment :

® | a couleur de la peau, son humidité, sa température, sa texture, son
élasticité et la présence de lésions ou de déchirures;

® | a perception sensorielle de l'usager, son activité physique, sa
mobilité et son exposition a la friction, au cisaillement, a I'numidité et
aux facteurs de risques environnementaux;

® | a capacité de l'usager a gérer sa propre intégrité cutanée, y
compris le maintien d'une bonne hygiéne, d'une saine alimentation
et d'un bon apport hydrique;

® | es risques associés aux comorbidités, comme le diabéte, ou les
risques associés aux interventions planifiées, comme la chirurgie ou
les thérapies anticancéreuses.
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Les informations recueillies au cours de I'évaluation sont consignées dans
le dossier santé et dans le plan de soins et services individualisé. Ces
informations sont communiquées a l'usager et aux autres membres de
I'équipe autorisés dans un format clair et accessible. Les informations sont
également communiquées lors des transitions de soins.

4.1.46.3 L'équipe met en oeuvre des interventions visant a optimiser
I'intégrité de la peau dans le plan de soins et services individualisé
de l'usager.

Conseils

Les interventions visant a optimiser l'intégrité de la peau s'appuient sur les
résultats de I'évaluation et sur les décisions de I'usager concernant ses
soins et services. Les interventions peuvent inclure notamment :

® | a mise en oeuvre de stratégies visant a optimiser l'intégrité de la
peau, comme la mobilité, I'nydratation, la nutrition et 'utilisation de
crémes protectrices;

® | a réalisation des réévaluations;

® | a revue des médicaments susceptibles d'avoir une incidence sur
l'intégrité de la peau;

e | a fourniture d'équipements ou d'appareils comme des
leéve-personnes, des coussins ou matelas a réduction de pression.

Les interventions sélectionnées sont consignées dans le dossier santé et
le plan de soins et services individualisé. Les informations sont
communiquées a l'usager et aux autres membres autorisés de I'équipe
dans un format clair et accessible. Les interventions sont évaluées
périodiquement et consignées. Les informations sont également
communiquées lors des transitions de soins.

4.1.46.4 L'équipe suit la procédure organisationnelle pour déclarer une
atteinte a l'intégrité de la peau comme incidents et accidents
survenus lors de la prestation des soins et services.

Conseils
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Une culture organisationnelle de la sécurité favorise et soutient la
déclaration des incidents et accidents survenus lors de la prestation des
soins et services afin d'éviter les préjudices, de réduire les erreurs et
d'atténuer leur impact. Les incidents et accidents sont des événements ou
des circonstances qui causent ou auraient pu causer un préjudice a un
usager.

Il est question d'atteinte nosocomiale a l'intégrité de la peau lorsqu'une
déchirure cutanée, une infection, une pression ou une autre lésion cutanée
est causée par une intervention de soins, ou une variation involontaire de
la qualité des soins et services.

La procédure organisationnelle pour déclarer une atteinte a l'intégrité de la
peau comme incident et accident est conforme aux pratiques fondées sur
des données probantes et aux exigences des autorités compétentes. La
procédure est simple, claire et axée sur I'amélioration des soins et services.

Les incidents et accidents sont consignés dans le dossier santé de I'usager
et dans le systéme de déclaration des incidents et accidents. Les
informations sont communiquées a l'usager et aux autres membres de
I'équipe autorisés dans un format clair et accessible, conformément a la
procédure organisationnelle.

Les incidents et accidents sont utilisés afin d'éclairer le plan intégré
d'amélioration de la qualité de I'établissement.

L'équipe participe a des activités d'apprentissage continues sur le
programme d'optimisation de l'intégrité de la peau.

Conseils

Les activités d'apprentissage continues soutiennent I'équipe a mettre en
oeuvre des pratiques de sécurité pour prévenir les préjudices et optimiser
l'intégrité de la peau. En tant que membre de I'équipe, l'usager recoit des
informations et des ressources qui lui permettent de participer activement
dans ses soins et services, de prendre des décisions éclairées et de gérer
sa propre santé.
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Si I'établissement propose des stages d'enseignement cliniques, les
étudiants, les usagers et les fellows participent aux activités
d'apprentissage continues requises avant de prodiguer des soins et
services.

Les thémes d'apprentissage relatifs aux réles et responsabilités de I'équipe
peuvent inclure notamment :

e L'importance d'optimiser l'intégrité de la peau;

e | 'identification des risques évitables et non évitables pour l'intégrité
de la peau;

e | 'importance d'évaluer les surfaces et les dispositifs qui sont en
contact avec la peau;

® | 'importance d'évaluer les dispositifs qui pénétrent la barriere
cutanée, comme les perfusions intraveineuses;

® | a déclaration des atteintes nosocomiales a l'intégrité de la peau a
titre d'incident et accident.

Les activités d'apprentissage continues sont offertes de diverses maniéres
afin de mobiliser les membres de I'équipe ayant des formations, des
compétences et des styles d'apprentissages différents. A titre d'exemples,
il peut s'agir de sessions d'apprentissage en mode virtuel, des activités
sous forme de simulation, de campagnes de sensibilisation, de pratiques
réflexives et d'initiatives de mentorat.

L'équipe participe a I'élaboration et a I'évaluation des activités
d'apprentissage continues. L'équipe dispose de temps prévu afin d'y
participer, d'y réfléchir et de partager les legons apprises et les
expériences vécues. Les activités d'apprentissage continues sont
documentées.

L'équipe participe a des activités visant a améliorer le programme
d'optimisation de l'intégrité de la peau dans le cadre du plan intégré
d'amélioration de la qualité de I'établissement.

Conseils

L'amélioration de la qualité fait intervenir une approche d'équipe afin de
comprendre les forces, les possibilités d'amélioration continue, les risques
et les défis liés a la prestation de soins et services sécuritaires de haute
qualité de I'établissement.
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La participation aux activités d'amélioration continue de la qualité
comprend le soutien a la collecte de données quantitatives et qualitatives,
I'engagement dans des pratiques réflexives et la rétroaction. Elle
comprend également l'identification et la mise en oeuvre d'actions qui
améliorent le programme de I'établissement afin d'optimiser l'intégrité de la
peau.

Les objectifs, les indicateurs et les résultats sont consignés dans le plan
intégré d'amélioration de la qualité de I'établissement. Les mesures
qualitatives et quantitatives peuvent inclure notamment :

® Des activités d'observation et des audits de la documentation pour
évaluer le respect des procédures organisationnelles visant a
optimiser l'intégrité de la peau;

e | 'évaluation des interventions visant a prévenir les blessures et a
optimiser l'intégrité de la peau;

e | 'analyse des causes profondes des incidents et accidents liés a
I'atteinte de l'intégrité de la peau dans le cadre de prestation de
soins et services de santé;

® | a rétroaction de I'équipe, y compris celle de 'usager, sur le
programme visant a optimiser l'intégrité de la peau;

® | a rétroaction de I'équipe, y compris celle de l'usager, sur les
activités d'apprentissage continues proposées par I'établissement en
matiére d'optimisation de l'intégrité de la peau.

Un temps est accordé a I'équipe afin de participer aux initiatives en matiére
d'amélioration continue de la qualité, d'y réfléchir et de partager les legons
apprises et les expériences vécues.

4.1.47 L'équipe participe au programme de prévention de la thromboembolie veineuse

de I'établissement fondé sur des données probantes.
POR

Priorité: POR | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place

Test(s) de conformité

4.1.47.1 L'équipe suit la procédure organisationnelle pour effectuer un
repérage du risque de thromboembolie veineuse.

Conseils
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Le repérage est une pratique succincte, fondée sur des données
probantes, qui permet d'identifier de maniére proactive les besoins et les
risques de santé d'un usager susceptibles de nécessiter une évaluation
plus approfondie.

La procédure organisationnelle identifie les outils de repérage sélectionnés
afin de déterminer le risque de thromboembolie veineuse d'un usager. Les
outils sélectionnés sont fondés sur des données probantes et adaptés au
milieu de soins et aux populations desservies. La procédure
organisationnelle définit également le moment ou le repérage est effectué
et répété, comme celui ou les soins et services débutent et lorsque I'état
de santé d'un usager change.

Les outils de repérage sélectionnés identifient les facteurs de risque de
thromboembolie veineuse, tels que les antécédents de thromboembolie
veineuse, la mobilité réduite, I'age avancé, les problémes de santé et
toutes formes d'intervention y compris les procédures chirurgicales.

Dans certains milieux de soins, il peut étre pertinent de repérer le risque de
thromboembolie veineuse chez tous les usagers recevant des soins et
services. Le repérage sélectif des usagers, comme défini au sein de la
procédure organisationnelle, peut étre plus approprié dans d'autres milieux
de soins. Les usagers peuvent utiliser les outils pour procéder au repérage
eux-mémes lorsqu'il est approprié.

Le résultat du repérage est consigné dans le dossier santé et le plan de
soins et services individualisé. Il est communiqué a l'usager et aux autres
membres de I'équipe autorisés dans un format clair et accessible.
L'information est également communiquée lors des transitions de soins.

4.1.47.2 L'équipe suit la procédure organisationnelle pour I'utilisation des
outils d'aide a la décision clinique afin de déterminer les
interventions requises pour un usager dont le repérage du risque de
thromboembolie veineuse est positif.

Conseils

Les outils d'aide a la décision clinique fournissent a I'équipe, y compris
l'usager, des informations fondées sur des données probantes pour
faciliter la prise de décision. Les outils d'aide a la décision clinique peuvent
étre intégrés au sein d'ordonnances préétablies.
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Lorsque le résultat du repérage est positif, indiquant que 'usager peut étre
a risque de thromboembolie veineuse, des outils d'aide a la décision
clinique sont utilisés afin de déterminer les interventions requises. Si
I'équipe ne posséde pas les compétences requises pour réaliser
I'évaluation, l'usager peut étre orienté vers un professionnel de santé
spécialisé dans un autre établissement ou équipe.

Les informations recueillies grace aux outils d'aide a la décision clinique
sont consignées dans le dossier santé et le plan de soins et services
individualisé. Ces informations sont communiquées a l'usager et aux
autres membres de I'équipe autorisés dans un format clair et accessible.
Les informations sont également communiquées lors des transitions de
soins.

L'équipe met en oeuvre des interventions visant a prévenir la
thromboembolie veineuse dans le plan de soins et services
individualisé de l'usager.

Conseils

Les interventions visant a prévenir la thromboembolie veineuse s'appuient
sur les outils d'aide a la décision clinique et sur les décisions de l'usager
concernant ses soins et services. Les interventions peuvent inclure
notamment :

® Des stratégies quotidiennes comme I'hydratation, la mobilisation, le
positionnement et le port de vétements amples;

® Des stratégies a plus long terme comme le maintien d'un poids santé
et I'évitement d'un mode de vie sédentaire;

e Une thromboprophylaxie pharmacologique;

e Une thromboprophylaxie mécanique, comme I'utilisation d'un
dispositif pneumatique intermittent.

Le moment de l'initiation, la durée et les exigences de vigie des
interventions thromboprophylactiques sont précisés et adaptés aux
caractéristiques de l'usager. Les caractéristiques de l'usager peuvent
comprendre le risque de saignement, le poids, les fonctions physiologiques
et les facteurs de risque comme les chutes et l'intégrité de la peau. Les
interventions sélectionnées sont consignées dans le dossier santé de
l'usager et le plan de soins et services individualisé. Les informations sont
communiquées a l'usager et aux autres membres autorisés de I'équipe
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dans un format clair et accessible. Les interventions sont évaluées
périodiquement et consignées. Les informations sont également
communiquées lors des transitions de soins.

4.1.47.4 L'équipe suit la procédure organisationnelle pour déclarer une
thromboembolie veineuse nosocomiale comme un incident survenu
lors de la prestation des soins et services.

Conseils

Il est question de thromboembolie veineuse nosocomiale lorsqu'un caillot
de sang dans une veine ou dans les poumons est causé par une
intervention de soins.

La procédure organisationnelle pour déclarer une thromboembolie
veineuse nosocomiale comme un incident est conforme aux pratiques
fondées sur des données probantes et aux exigences des autorités
compétentes. La procédure est simple, claire et axée sur I'amélioration des
soins et services.

Une culture organisationnelle de la sécurité favorise et soutient la
déclaration des incidents et accidents survenus lors de la prestation des
soins et services afin d'éviter les préjudices, de réduire les erreurs et
d'atténuer leur impact. Les incidents et accidents sont des événements ou
des circonstances qui causent ou auraient pu causer un préjudice a un
usager. Les incidents et accidents sont consignés dans le dossier santé de
l'usager et dans le systéme de déclaration des incidents et accidents. Les
informations sont communiquées a l'usager et aux autres membres
autorisés de I'équipe dans un format clair et accessible, conformément a la
procédure organisationnelle.

Les incidents et accidents sont utilisés afin d'éclairer le plan intégré
d'amélioration de la qualité de I'établissement.

4.1.47.5 L'équipe participe a des activités d'apprentissage continues sur le
programme de prévention de la thromboembolie veineuse.

Conseils
Les activités d'apprentissage continues soutiennent I'équipe a mettre en

oeuvre des pratiques de sécurité pour prévenir la thromboembolie
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veineuse. En tant que membre de I'équipe, I'usager recoit des informations
et des ressources qui lui permettent de participer activement dans ses
soins et services, de prendre des décisions éclairées et de gérer sa propre
santé.

Si I'établissement propose des stages d'enseignement cliniques, les
étudiants, les usagers et les fellows participent aux activités
d'apprentissage continues requises avant de prodiguer des soins et
services.

Les thémes d'apprentissage relatifs aux réles et responsabilités de I'équipe
peuvent inclure notamment :

® | 'importance de la prévention de la thromboembolie veineuse;

® | es orientations actuelles sur l'identification du risque de
thromboembolie veineuse chez les usagers et les stratégies
préventives appropriées, y compris les interventions
pharmacologiques et mécaniques;

® | a déclaration des incidents thromboemboliques veineux
nosocomiaux comme incidents et accidents.

Les activités d'apprentissage continues sont offertes de diverses maniéres
afin de mobiliser les membres de I'équipe ayant des formations, des
compétences et des styles d'apprentissages différents. A titre d'exemples,
il peut s'agir de sessions d'apprentissage en mode virtuel, des activités
sous forme de simulation, de campagnes de sensibilisation, de pratiques
réflexives et d'initiatives de mentorat.

L'équipe participe a I'élaboration et a I'évaluation des activités
d'apprentissage continues. L'équipe dispose d'un temps prévu afin d'y
participer, d'y réfléchir et de partager les lecons apprises et les
expériences vécues. Les activités d'apprentissage continues sont
documentées.

L'équipe participe a des activités visant a améliorer le programme de
prévention de la thromboembolie veineuse dans le cadre du plan
intégré d'amélioration de la qualité de I'établissement.

Conseils
L'amélioration de la qualité fait intervenir une approche d'équipe afin de

comprendre les forces, les possibilités d'amélioration continue, les risques
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et les défis liés a la prestation de soins et services sécuritaires de haute
qualité de I'établissement.

La participation aux activités d'amélioration continue de la qualité
comprend le soutien a la collecte de données quantitatives et qualitatives,
I'engagement dans des pratiques réflexives et la rétroaction. Elle
comprend également l'identification et la mise en oeuvre d'actions qui
améliorent le programme de prévention de la thromboembolie veineuse de
I'établissement.

Les objectifs, les indicateurs et les résultats sont consignés dans le plan
intégré d'amélioration de la qualité de ['établissement. Les mesures
qualitatives et quantitatives peuvent inclure notamment :

® Des activités d'observation et des audits de la documentation pour
évaluer le respect des proceédures organisationnelles visant a
prévenir la thromboembolie veineuse;

e | 'évaluation des interventions visant a prévenir la thromboembolie
veineuse;

e | 'analyse des causes profondes des incidents liés a la
thromboembolie veineuse dans le cadre de prestation de soins et
services de santé;

® | a rétroaction de I'équipe, y compris celle de l'usager, sur le
programme visant la prévention de la thromboembolie veineuse;

e | a rétroaction de I'équipe, y compris celle de l'usager, sur les
activités d'apprentissage continues proposées par I'établissement en
matiére de prévention de la thromboembolie veineuse.

Un temps est accordé a I'équipe afin de participer aux initiatives en matiére
d'amélioration continue de la qualité, d'y réfléchir et de partager les legons
apprises et les expériences vécues.

L'information pertinente aux soins et services dispensés a l'usager est
communiquée de fagon efficace lors des transitions des soins.

Priorité: POR | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

On entend par communication efficace, un échange d'information précise et en temps
opportun qui permet de réduire au minimum les malentendus.
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L'information pertinente aux soins dispensés a l'usager dépendra de la nature de la
transition. Elle comprend habituellement, au moins, le nom complet de l'usager et
d'autres identificateurs, les coordonnées des prestataires responsables, la raison de la
transition, les préoccupations liées a la sécurité et les buts de I'usager. Selon le milieu,
l'information sur les allergies, les médicaments, les diagnostics, les résultats d'examens,
les interventions et les directives préalables peut aussi étre pertinente.

L'utilisation d'outils de consignation et de stratégies de communication, comme la
technique SAER [Situation, Antécédents, Evaluation, Recommandation], les listes de
vérification, le matériel d'enseignement au congé, les instructions pour les soins et
services posthospitaliers, la relecture et la reformulation, favorise une communication
efficace, tout comme la standardisation de l'information pertinente, les outils et stratégies
utilisés dans I'ensemble de I'organisation. Le niveau de standardisation dépendra de la
taille et de la complexité de I'organisation. Les dossiers médicaux électroniques sont
utiles, mais ils ne remplacent pas les outils et stratégies de communication efficace.

Une communication efficace réduit la nécessité pour les usagers et les personnes
proches aidantes de répéter l'information. Les usagers et les personnes proches
aidantes ont besoin d'information pour se préparer aux transitions et améliorer le
processus. Cela peut comprendre de l'information ou des instructions écrites, les plans
d'action, les buts, les signes ou symptémes de la détérioration de I'état de santé et les
coordonnées de I'équipe.

Test(s) de conformité

4.1.48.1 L'information qui doit étre partagée lors des transitions des soins est
déterminée et standardisée pour les transitions des soins ou les
usagers changent d'équipe soignante ou d'emplacement :
admission, transfert des soins et services, transfert et congé.

4.1.48.2  Des outils de consignation et des stratégies de communication sont
utilisés pour standardiser le transfert d'information lors des
transitions des soins.

4.1.48.3  |ors des transitions, les usagers et les personnes proches aidantes
recoivent l'information dont ils ont besoin pour prendre des décisions
et gérer leurs propres soins et services.

4.1.48.4  |'information partagée lors des transitions des soins est consignée.
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4.1.48.5  |efficacité de la communication est évaluée et des améliorations
sont apportées en fonction de la rétroaction regue. Les mécanismes
d'évaluation peuvent comprendre les actions suivantes :

e utiliser un outil de vérification (observation directe ou examen
des dossiers santé des usagers) pour évaluer I'observance
des processus normalisés et la qualité du transfert de
l'information;

e demander aux usagers, aux personnes proches aidantes et
aux prestataires de soins et services s'ils ont regu l'information
dont ils avaient besoin;

e évaluer les incidents liés a la sécurité qui se rattachent au
transfert de l'information, a partir par exemple du mécanisme
de gestion des incidents liés a la sécurité des usagers).

4.1.49 L'équipe suit la procédure organisationnelle du bilan comparatif des
médicaments afin de maintenir a jour la liste précise des médicaments lors des

POR points de transitions de soins.

Priorité: POR | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place

Test(s) de conformité

4.1.49.1 L'équipe suit la procédure organisationnelle pour obtenir le meilleur
schéma thérapeutique possible lors des points de transitions de
soins.

Conseils

Le meilleur schéma thérapeutique possible est une liste a jour compléte et
précise des médicaments pris par l'usager. Les transitions de soins ont lieu
lorsqu'un usager passe d'un milieu de soins a un autre.

La procédure organisationnelle définit la maniére d'obtenir le meilleur
schéma thérapeutique possible lors des transitions de soins, en incluant au
moins les éléments suivants :

® Des entretiens virtuels ou en personne avec l'usager, ou la personne
responsable de la gestion des médicaments de cet usager. Ces
discussions sont menées de maniére a encourager la transmission
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compléte des renseignements concernant la prise de médicaments,
y compris les médicaments sur ordonnance, les médicaments en
vente libre, le cannabis a des fins médicales, les suppléments et
tous les remédes traditionnels ou complémentaires;

® | a vérification de la liste des médicaments obtenue de I'usager
auprés d'au moins une autre source d'information fiable. Les sources
d'information peuvent provenir du profil pharmacologique de la
pharmacie communautaire, du dossier santé de l'usager, de la liste
des médicaments au congé de I'hépital ou de la feuille
d'administration des médicaments.

La procédure organisationnelle est a jour et fondée sur des données
probantes. La procédure identifie les transitions de soins au cours
desquelles le meilleur schéma thérapeutique possible de I'usager doit étre
réalisé. A titre d'exemples, il peut s'agir de la transition d'un usager vers ou
depuis un hopital ou un établissement de soins de longue durée, un milieu
de soins et services ambulatoires comme une clinique d'oncologie, ou un
milieu de soins et services primaires ou les médicaments sont gérés.

Le meilleur schéma thérapeutique possible est consigné dans le dossier
santé de l'usager. L'information est communiquée a l'usager et aux autres
membres autorisés de I'équipe dans un format clair et accessible.

L'équipe suit la procédure organisationnelle pour résoudre les
divergences entre les médicaments lors des transitions de soins en
temps opportun.

Conseils

Les divergences entre les médicaments non résolues, qu'elles soient
intentionnelles ou non, peuvent entrainer des erreurs de médication et
causer un préjudice a l'usager, occasionner des rencontres cliniques non
planifiées et des colts connexes pour le systéme de santé. Les
divergences entre les médicaments comprennent les erreurs liées a une
prescription inappropriée et a la duplication des médicaments ayant une
action thérapeutique.

Les divergences entre les médicaments sont identifiées et documentées
par un membre au sein de I'équipe ayant les compétences pour le faire. Le
meilleur schéma thérapeutique possible est comparé a ce qui a été
récemment prescrit ou a ce qu'il est prévu de prescrire.
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Les divergences identifiées sont documentées et communiquées au
prescripteur de I'ordonnance. Les divergences sont résolues de maniere
opportune conformément a la procédure organisationnelle.

La résolution des divergences peut se faire de maniére prospective ou
rétrospective. Toutefois, le risque de divergences entre les médicaments
est considérablement réduit lorsque le meilleur schéma thérapeutique
possible est établi avant la rédaction d'une ordonnance. L'utilisation de
technologies de l'information interopérables contribue a rendre le bilan
comparatif des médicaments plus fiable et plus efficace.

Tous changements de médication sont discutés avec l'usager afin de
s'assurer qu'ils refletent ses objectifs et ses préférences de traitement. Ces
discussions permettent a l'usager de comprendre quels médicaments
doivent étre arrétés ou modifiés, quelles sont les interactions potentielles
avec les médicaments en vente libre, le cannabis a des fins médicales, les
suppléments et tout reméde traditionnel ou complémentaire, et comment
se départir des meédicaments inutiles.

La liste précise des médicaments est consignée dans le dossier santé de
l'usager. Ces informations sont communiquées a l'usager et aux autres
membres autorisés de I'équipe dans un format clair et accessible.

L'équipe suit la procédure organisationnelle pour déclarer les
incidents qui causent ou auraient pu causer préjudice a un usager
liés a la tenue d'une liste précise des médicaments lors des points
de transitions de soins comme incidents et accidents survenus lors
de la prestation des soins et services.

Conseils

Une culture organisationnelle de la sécurité favorise et soutient la
déclaration des incidents et accidents afin d'éviter les préjudices, réduire
les erreurs et atténuer leur impact. Les incidents et accidents sont des
événements ou des circonstances qui causent ou auraient pu causer
préjudice a un usager.

Les incidents liés au maintien d'une liste précise de médicaments lors des
transitions de soins comprennent les cas ou le bilan comparatif des
médicaments n'est pas effectué, est effectué de fagon incorrecte ou n'est
pas effectué en temps opportun et aurait pu causer un préjudice ou a
causé un préjudice a un usager.
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SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

La procédure de déclaration des incidents liés a la tenue d'une liste précise
des médicaments lors des transitions de soins comme incidents et
accidents est conforme aux pratiques fondées sur des données probantes
et aux exigences des autorités compétentes. La procédure est simple,
claire et axée sur I'amélioration des soins et services.

Les incidents et accidents sont consignés dans le dossier santé de I'usager
et dans le systéme de déclaration des incidents et accidents. Les
informations sont communiquées a l'usager et aux autres membres
autorisés de I'équipe dans un format clair et accessible, conformément a la
procédure organisationnelle.

Les incidents et accidents sont utilisés afin d'éclairer le plan
intégréd'amélioration de la qualité de I'établissement.

L'équipe participe a des activités d'apprentissage continues sur la
procédure du bilan comparatif des médicaments afin de maintenir
une liste précise des médicaments lors des transitions de soins.

Conseils

Les activités d'apprentissage continues soutiennent I'équipe a mettre en
oeuvre des pratiques de sécurité pour maintenir une liste précise des
médicaments lors des transitions de soins. En tant que membre de
I'équipe, l'usager recoit des informations et des ressources qui lui
permettent de participer activement dans ses soins et services, de prendre
des décisions éclairées et de gérer sa propre santé.

Si I'établissement propose des stages d'enseignement cliniques, les
étudiants, les résidents et les fellows participent aux activités
d'apprentissage requises avant de prodiguer des soins et services.

Les thémes d'apprentissage liés aux roles et responsabilités de I'équipe
peuvent inclure notamment :

e | 'importance de maintenir a jour une liste précise des médicaments
lors des transitions de soins;

® | es stratégies pour faire participer activement l'usager dans la tenue
d'une liste précise des médicaments lors des transitions de soins, y
compris I'évaluation de la connaissance des médicaments de
l'usager;
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® | a communication des changements de médication lors des
transitions de soins;

e | a formation sur les outils d'aide a la décision clinique du bilan
comparatif des médicaments de |'établissement et sur la technologie
interopérable;

® | a déclaration des incidents liés au maintien d'une liste précise des
médicaments lors des transitions de soins comme incidents et
accidents.

Les activités d'apprentissage continues sont offertes de diverses maniéres
afin de mobiliser les membres de I'équipe ayant des formations, des
compétences et des styles d'apprentissages différents. A titre d'exemples,
il peut s'agir de sessions d'apprentissage en mode virtuel, des activités
sous forme de simulation, de campagnes de sensibilisation, de pratiques
réflexives et d'initiatives de mentorat.

L'équipe participe a I'élaboration et a I'évaluation des activités
d'apprentissage continues. L'équipe dispose de temps prévu afin d'y
participer, d'y réfléchir et de partager les legons apprises et les
expériences vécues. Les activités d'apprentissage continues sont
documentées conformément a la procédure organisationnelle.

L'équipe participe a des activités visant a améliorer la procédure du
bilan comparatif des médicaments afin de maintenir a jour une liste
précise des médicaments lors des transitions de soins, dans le
cadre du plan intégré d'amélioration de la qualité de I'établissement.

Conseils

L'amélioration de la qualité fait intervenir une approche d'équipe afin de
comprendre les forces, les possibilités d'amélioration continue, les risques
et les défis liés a la prestation de soins et services sécuritaires de haute
qualité de I'établissement.

La participation aux activités d'amélioration continue de la qualité
comprend le soutien a la collecte de données quantitatives et qualitatives,
I'engagement dans des pratiques réflexives et la rétroaction. Elle
comprend également l'identification et la mise en oeuvre d'actions visant a
améliorer la procédure du bilan comparatif des médicaments de
I'établissement afin de maintenir a jour une liste précise des médicaments
lors des transitions de soins.
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Les obijectifs, les indicateurs et les résultats sont consignés dans le plan
intégreé d'amélioration de la qualité de I'établissement. Les mesures
qualitatives et quantitatives peuvent inclure notamment :

e Des activités d'observation et des audits de la documentation pour
évaluer le respect des procédures organisationnelles concernant le
bilan comparatif des médicaments, y compris I'évaluation de la
fiabilité et de I'exactitude des meilleurs schémas thérapeutiques
possibles et I'évaluation des taux de résolution des divergences
entre les médicaments et de la rapidité d'exécution;

e | 'analyse des causes profondes des incidents et accidents liés a la
tenue a jour d'une liste précise des médicaments lors des transitions
de soins;

® | a rétroaction de I'équipe, y compris celle de I'usager sur
I'applicabilité de la procédure du bilan comparatif des médicaments
de I'établissement afin de maintenir a jour une liste précise des
médicaments lors des transitions de soins;

® | a rétroaction de I'équipe, y compris celle de l'usager, sur les
activités d'apprentissage continues proposées par |'établissement
sur la procédure du bilan comparatif des médicaments afin de
maintenir a jour une liste précise des médicaments lors des
transitions de soins.

Un temps est accordé a I'équipe afin de participer aux initiatives en matiére
d'amélioration continue de la qualité, d'y réfléchir et de partager les legons
apprises et les expériences vécues.

4.1.50 L'équipe s'assure que chacun de ses membres porte une carte d'identité lors de
la prestation de soins et services.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

La carte d'identité comprend une photographie du membre de I'équipe, le nom de celui-Ci
et de I'établissement en gros caractéres. Le numéro de téléphone de I'établissement
ainsi que la date d'émission et d'expiration de la carte peuvent aussi étre inscrits sur
celle-ci. Les cartes doivent étre laminées ou a I'épreuve des altérations et retournées a
I'établissement dés que le membre de la main-d'ceuvre n'occupe plus son emploi.
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L'équipe entretient des relations respectueuses avec l'usager et les personnes
proches aidantes.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode
d'évaluation: Sur place

Conseils

Les membres de I'équipe favorisent des relations respectueuses, ouvertes et
transparentes avec l'usager et les personnes proches aidantes :

® en se présentant et en expliquant leur réle;

e en demandant la permission avant de prodiguer des soins et services et en
expliquant les raisons;

e en utilisant un ton respectueux et bienveillant, en exprimant leurs préoccupations
ou en rassurant l'usager le cas échéant;

e en favorisant les conversations ouvertes et transparentes avec celui-ci et sa
personne proche aidante pour soutenir une approche de soins centrés sur la
personne;

® en assurant une écoute active et une prise en compte de toute question ou
rétroaction.

Ces interactions doivent étre effectuées en respectant I'histoire de vie de l'usager, la vie
privée et le caractére confidentiel des renseignements.

L'équipe adapte les communications et les directives verbales et écrites de
maniére facile a comprendre pour l'usager et ses personnes proches aidantes.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Accessibilité | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

Les usagers possedent différentes aptitudes en matiére de communication, notamment
lorsque ceux-ci présentent une atteinte cognitive. Différentes techniques devraient étre
disponibles et adaptées aux besoins de I'usager et de ses personnes proches aidantes.
Les membres de I'équipe devraient utiliser un langage et un rythme appropriés ainsi
qu'une communication améliorée et alternative, notamment a l'aide de repéres visuels ou
de signes comportementaux, de photos, de graphiques et de diagrammes. Dans la
mesure du possible, les communications écrites devraient étre rédigées en langage
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simple, comportent des phrases courtes formées de mots que l'usager et la personne
proche aidante comprennent, sont présentées sous forme de points saillants et sont
accompagnées de graphiques et de photos, le cas échéant.

L'équipe offre un soutien pour le bien-&tre émotionnel et la santé mentale de
l'usager ainsi que de ses personnes proches aidantes.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode
d'évaluation: Sur place

Conseils

Des mesures proactives favorisant le bien-étre émotionnel peuvent accroitre la résilience
en présence d'agents stressants ou d'événements malheureux susceptibles d'entrainer
des problémes de santé mentale.

L'approche adoptée en matiére de promotion de la santé mentale comporte de multiples
facettes. Elle s'intéresse de fagon globale a tous les enjeux qui touchent I'usager, qu'ils
soient de nature biologique, psychologique ou sociale.

Les activités favorisant la santé mentale incluent:

® |a sensibilisation de l'usager et de ses personnes proches aidantes au bien-étre
émotionnel et a la résilience;

® |e renforcement de leur capacité a détecter les signes et les symptdomes d'un
trouble mental et a rechercher un soutien et une aide professionnelle;

® |a promotion d'examens de santé périodiques, d'une saine alimentation et de
I'activité physique;

® une incitation a établir et 8 maintenir des amitiés et des liens sociaux;

® |a mise a contribution de I'entourage social et personnel (p. ex. la famille, la
collectivité, I'école) visant a soutenir l'usager dans son intégration au sein de sa
communauté locale, le cas échéant;

® |a mise en place d'un systéme de soutien et d'un environnement global motivant; et

® |a prestation de services appropriés a la culture.

L'équipe respecte la stratégie de I'établissement en matiére de prévention des
mauvais traitements.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place

Conseils
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Le Plan d'action de lutte contre la maltraitance est connu et mis en ceuvre par I'équipe.
L'information sur les signes et les types de mauvais traitements est transmise a l'usager.
Le processus de signalement d'un mauvais traitement, dont il serait victime ou témoin,
est bien expliqué a l'usager ainsi qu'aux personnes proches aidantes. L'équipe est
consciente que ce Plan d'action est prescriptif et que son application est obligatoire.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a fournir un
environnement sécuritaire et sécurisé pour tous les usagers.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place

Conseils

Un environnement sécuritaire est défini comme un milieu ou les conditions sont mises en
place pour réduire ou éliminer les risques pour la santé, l'intégrité physique et le
bien-étre des usagers.

Un environnement sécurisé référe, quant a lui, a un milieu protégé activement contre des
menaces ou des intrusions, grace a des mesures de contrble, de surveillance et de
protection.

L'équipe suit les procédures organisationnelles pour instaurer un environnement
sécuritaire et sécuris€, adapté au milieu de soins et services.

De nombreux facteurs contribuent a un environnement sécuritaire et sécurisé,
notamment les suivants :

e des composantes structurelles, comme les fenétres, les portes et la ventilation;
® des mobiliers adéquats;

® des espaces adéquats pour réduire au minimum la surpopulation;

® une utilisation appropriée de la technologie;

e des pratiques appropriées de prévention et de contréle des infections;

e des protocoles d'urgence établis;

® des procédures visant a réduire au minimum I'escalade des comportements;

® des soins adaptés aux services offerts et aux sous-populations servies.

L'équipe participe a des activités d'apprentissage continues quant aux principes
de déplacement sécuritaire des usagers.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place

Conseils
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Les activités d'apprentissage continues mettent I'accent sur l'identification et I'utilisation
de pratiques sécuritaires pour le déplacement des usagers. Il peut s'agir, par exemple,
de l'application de méthode sécuritaire de travail, l'identification de situation dangereuse,
l'identification de solution, les procédures relatives aux déplacements sécuritaires ainsi
que l'utilisation appropriée d'appareils fonctionnels tels que les Ieéve-personnes et les
aides au transfert. Les activités traitent notamment de la fagcon de s'assurer que
I'entretien préventif pertinent des Iéve-personne et d'autres équipements a été fait,
notamment au moyen de la consignation et des inspections.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a repérer le plus
rapidement possible les usagers et leurs personnes proches aidantes ayant
besoin d'accéder a des soins et services complémentaires.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Accessibilité | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

Le repérage rapide des usagers manifestant le besoin d'une intervention sert de
stratégie de maintien a domicile. Différents outils sont utilisés, comme le PRISMA 7, pour
identifier rapidement des usagers qui pourraient bénéficier de soins et services a
domicile. Ces outils sont appuyés sur les données probantes et les meilleures pratiques
reconnues. Une fois repérés, les usagers sont orientés, en temps opportun, vers les
ressources appropriées.

L'équipe veille a ce que l'usager aie I'occasion de choisir des personnes proches
aidantes pour participer a ses activités de la vie quotidienne.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur I'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

L'usager, ou s'il est inapte, son mandataire, a le droit d'inclure, d'exclure ou de remplacer
les personnes qu'il choisit comme personnes proches aidantes. L'usager a également le
droit de choisir quand et comment ces personnes seront appelées a participer a ses
activités de la vie quotidienne et a ses soins et services continus. Son droit de désigner
une autre personne proche aidante ou de modifier la fagon dont elle participe a ses soins
et services lui est conféré en tout temps.
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L'équipe respecte les décisions de I'usager concernant le choix de ses personnes
proches aidantes ainsi que leurs rbles. L'équipe consigne les informations dans le
dossier et le plan de soins et services individualisé de I'usager.

L'équipe revoit régulierement les choix et les roles des personnes proches aidantes de
l'usager.

Les changements apportés au plan de soins et services individualisé d'un usager
peuvent avoir une incidence sur le réle occupé par les personnes proches aidantes.
L'équipe aide les personnes proches aidantes a évaluer leur capacité a participer aux
activités de la vie quotidienne et aux soins et services continus de l'usager.

L'usager qui n'a pas de personne proche aidante et qui souhaite bénéficier d'un soutien
plus important peut étre invité a désigner un bénévole ou un défenseur en tant que
personne proche aidante.

L'équipe assure une communication claire et opportune avec les personnes
proches aidantes afin de soutenir leur participation aux activités de la vie
quotidienne de l'usager.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

Une communication continue et opportune avec les personnes proches aidantes permet
de s'assurer que les informations pertinentes sur les besoins de I'usager sont partagées
de maniére efficace et appropriée. La communication aide également les personnes
proches aidantes a faire part des besoins et des préoccupations de l'usager.

L'équipe fournit aux personnes proches aidantes des informations sur :

® | es éléments a communiquer a I'équipe, la personne a contacter et de quelle
facon ;

e | es différents roles que jouent les membres de I'équipe et ceux qui peuvent étre
contactés selon le jour de la semaine ou I'heure de la journée ;

® | a condition d'un usager et tout changement dans ses besoins ou ses soins et
services, conformément au rdle de la ou des personnes proches aidantes
désignées par l'usager.

Lorsque I'équipe partage des informations, elle suit les procédures organisationnelles
pour protéger la vie privée et la confidentialité de I'usager conformément aux exigences

258



w

4.1.60

4.1.61

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

établies par les autorités compétentes. Elle communique dans un langage simple, en
tenant compte des besoins, du niveau de compréhension et du choix de langue de la
personne proche aidante. L'équipe utilise des méthodes de communication qui
respectent les principes d'équité, de diversité et d'inclusion, qui favorisent la sécurité
culturelle pour les personnes proches aidantes et qui facilitent une compréhension
commune des informations et des préoccupations. Par exemple, I'équipe peut demander
aux personnes proches aidantes de reformuler les directives dans leurs propres mots ou
de reformuler les préoccupations des personnes proches aidantes pour s'assurer que
l'information partagée a été comprise correctement.

L'équipe veille a ce qu'une personne-ressource de |'établissement soit a la disponibilité
des personnes proches aidantes 24 heures sur 24, 7 jours sur 7.

L'équipe favorise I'autonomie de l'usager dans ses activités de la vie quotidienne
et dans les activités de soins et services.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode
d'évaluation: Sur place

Conseils

L'autonomie consiste a avoir la maitrise de sa vie et a étre libre d'agir ou de prendre des
décisions selon ses choix ou ses préférences. Reconnaitre et favoriser I'autonomie de
l'usager dans la gestion de sa vie quotidienne et des activités de soins et services
améliore son bien-étre et sa qualité de vie.

L'équipe soutient I'autonomie de l'usager en lui permettant :

® De prendre ses propres décisions en fonction de ses objectifs, ses besoins et ses
préférences, sans étre soumis a des influences externes ;

® De participer de maniére indépendante aux activités de la vie quotidienne et aux
soins et services ;

® De maintenir ou de rétablir sa mobilité ;

® De maintenir ou de rétablir sa capacité fonctionnelle ;

® De s'engager socialement avec les personnes de son choix.

L'équipe offre de I'enseignement, des outils et des ressources d'autogestion a
l'usager et aux personnes proches aidantes.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode
d'évaluation: Sur place
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Conseils

L'enseignement qui favorise I'autonomie peut comprendre le maintien et le
développement des capacités nécessaires dans la vie quotidienne de l'usager. Les
sujets de I'enseignement sur la prise en charge autonome comprennent I'exercice,
I'alimentation, I'hygiéne, les techniques de gestion des symptomes, de la fatigue et du
sommeil, l'utilisation des médicaments, la gestion des émotions ainsi que les
changements sur les plans cognitif et de la mémoire.

Des outils et des ressources sont offerts a I'usager pour l'aider a gérer lui-méme son état
de santé et de bien-étre, en tenant compte de ses capacités. lls sont adaptés aux
besoins de chaque usager. Par exemple, les outils peuvent étre modifiés en fonction de
leur degré de compréhension, de leur niveau d'alphabétisation et de l'invalidité de
chaque usager, ainsi que de leur langue et de leur culture.

4.1.62 L'équipe respecte la procédure organisationnelle relative au changement de
milieu vie de l'usager en fonction de ses besoins en matiére de sécurité, de
stabilité et de bien-étre.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Services centrés sur l'usager | Méthode
d'évaluation: Sur place

Conseils

L'équipe accompagne l'usager et ses proches dans le maintien du milieu de vie de fagon
sécuritaire le plus longtemps possible. Or, les besoins de I'usager peuvent changer et
nécessiter une plus grande intensité de soins et de services. Une procédure
organisationnelle existe et elle est fondée sur des données probantes portant sur les
meilleures pratiques cliniques et organisationnelles.

Le changement de milieu de vie de l'usager implique une transition a l'extérieur du
domicile, ainsi qu'une orientation vers une ressource intermédiaire ou un centre
d'hébergement de soins de longue durée.

Toute l'information recueillie dans le cadre de I'accueil et de I'évaluation est utilisée pour
déterminer les soins et services a I'extérieur du domicile qui conviennent le mieux a
l'usager, comme les besoins psychosociaux, les besoins d'accessibilité pour les usagers
présentant des limitations physiques et cognitives ainsi que les pratiques culturelles a
respecter.

Le processus de changement de milieu de vie repose sur une planification coordonnée
et bien communiquée qui comprend de l'information et du soutien a l'usager et a ses
personnes proches aidantes. L'équipe tient compte de I'ensemble des besoins de
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l'usager. Le point de vue et les préférences de l'usager et de ses personnes proches
aidantes sont entendus et pris en considération dans la prise de décision.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a préparer l'usager au
retrait de celui-ci de son milieu vie

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode
d'évaluation: Sur place

Conseils

La préparation a la séparation de I'usager et de sa famille ou de ses personnes proches
aidantes inclut un compte rendu complet de la situation. L'usager recoit I'information,
appropriée en fonction de I'age et de la culture, au sujet des raisons du retrait et du type
de soins et services offerts a l'extérieur du domicile qui sera fourni. Il recoit aussi de
l'information sur les ressources qui I'accueilleront.

Pendant la transition, on réduit au minimum les répercussions négatives potentielles sur
l'usager en aidant celui-ci a déterminer quels objets personnels il aimerait apporter et en
recueillant de l'information sur sa routine quotidienne, ses mets et activités préférés, ses
soins thérapeutiques ou médicaux, ses pratiques culturelles et son éducation.

L'équipe utilise des ordonnances collectives pour la gestion des infections
courantes.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

Les ensembles d'ordonnances collectives s'appuyant sur les protocoles médicaux
nationaux sont utilisés pour traiter un usager en fonction de critéres et de pratiques
fondés sur des données probantes pour une condition précise. Les infections courantes
chez les usagers comprennent les infections des voies urinaires, de la peau et des tissus
mous, la gastro-entérite et les infections respiratoires.

En utilisant une approche fondée sur le travail d'équipe, I'équipe consulte des ensembles
d'ordonnances collectives pour obtenir des détails fondés sur des données probantes
concernant I'évaluation et les tests appropriés, l'investigation pour le diagnostic et les
critéres pour l'utilisation appropriée des médicaments antimicrobiens.
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Par exemple, I'équipe utilise des antibiotiques pour les infections des voies urinaires
lorsque l'usager répond aux critéres de traitement.

De nombreux usagers atteints d'une maladie grave ou évolutive souhaitent éviter les
tests et les interventions qui peuvent étre préjudiciables, en particulier en fin de vie.

L'équipe consulte l'usager pour comprendre ses objectifs, ses besoins et ses
préférences avant de lui proposer des tests ou des interventions.

L'équipe consigne toutes les ordonnances collectives dans le dossier de l'usager et
partage cette information avec les membres de I'équipe concernés.

L'équipe soutient les milieux communautaires tels que les résidences privées pour ainés
et les ressources intermédiaires dans la gestion des infections courantes.

4.1.65 L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a assurer la sécurité et la
surveillance de 'usager lorsqu'il regoit des soins a I'extérieur de l'unité.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

L'usager peut se trouver a I'extérieur de son unité de soins habituelle pour diverses
raisons, entre autres, s'il manque d'espace, s'il regoit des soins et des services d'une
autre equipe tels que des soins dentaires ou un service d'imagerie diagnostique, ou pour
participer a une activité de loisirs a I'extérieur de son unité. L'usager peut étre considéré
comme étant a I'extérieur de l'unité pour une partie ou toute la durée de ses soins.

Quand un usager recoit les services d'un autre secteur de I'établissement, il peut étre
exposé a de plus grands risques. Le processus prévu pour assurer la sécurité de
l'usager comprend les communications entre les équipes, les communications avec
l'usager et les personnes proches aidantes, de méme que les suivis. L'équipe veille a ce
que l'usager et les personnes proches aidantes sachent qui est responsable de prendre
soin d'eux pendant toute la durée de la transition et avec qui communiquer s'il y a des
problemes.

4.1.66 L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant la révision du profil
pharmacologique de l'usager.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place

Conseils
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La révision réguliere du profil pharmacologique de l'usager représente une pratique
sécuritaire importante. Les revues de médication ont lieu chaque fois qu'il y a un
changement dans les besoins, les objectifs de soins et services ou lors d'un nouveau
diagnostic de l'usager. Les revues du profil pharmacologique sont réalisées tous les trois
mois, ou plus tét si indiqué. L'usager ou, s'il est inapte, son mandataire peut également
demander une révision des médicaments a tout moment.

En utilisant une approche fondée sur le travail d'équipe, I'équipe respecte la procédure
organisationnelle visant la révision du profil pharmacologique de l'usager. Cette
procédure est conforme aux pratiques fondées sur des données probantes et respecte
les principes suivants :

® Prescrire de maniére appropriée. Les usagers ont le droit de se voir prescrire un
médicament qui pourrait améliorer leur santé et leur bien-étre général. Les
usagers sont surveillés étroitement pour vérifier I'obtention des résultats souhaités
et les effets secondaires. La prise de médicaments est diminuée ou suspendue
s'ils ne donnent pas les résultats souhaités ou s'ils causent des effets néfastes.
Les antibiotiques, comme ceux utilisés pour traiter les infections des voies
urinaires, sont prescrits conformément aux pratiques fondées sur des données
probantes.

e Utiliser les antipsychotiques de maniére appropriée. Les antipsychotiques ne
sont pas utilisés comme traitement de premiére intention pour traiter les
symptdomes comportementaux et psychologiques de la démence ou les problémes
liés au sommeil.

® Réduire l'utilisation de plusieurs médicaments (polypharmacie).
L'administration de plusieurs médicaments peut affecter la mobilité, les fonctions
cognitives, I'état nutritionnel et la qualité de vie de 'usager et doit étre évitée dans
la mesure du possible.

L'équipe consigne tout changement de médication dans le dossier de I'usager et dans
son plan de soins et services individualisé. L'information est partagée avec les membres
d'équipe appropriés.

L'équipe assure la surveillance des usagers qui ont regu des sédatifs ou des
narcotiques.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Une procédure organisationnelle ou, le cas échéant, un protocole est suivi pour surveiller
et consigner I'état des usagers qui ont regu des sédatifs ou des narcotiques pendant la
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prestation de soins. L'équipe soutient les milieux communautaires, par exemple les
résidences privées pour ainés et les ressources intermeédiaires, dans la gestion et la
surveillance des narcotiques.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant la gestion de la nutrition
et de I'nydratation de 'usager.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Une nutrition et une hydratation adéquates sont le fondement de la santé et du bien-étre
de l'usager et constituent un élément important envers la gestion de la douleur et celle
de l'intégrité de la peau.

L'usager hébergé dans un établissement de soins de longue durée est a risque de
malnutrition, de déshydratation, et de perte de poids inattendue. En utilisant une
approche basée sur le travail d'équipe, cette derniére suit la procédure de
I'établissement pour évaluer les besoins nutritionnels et d'hydratation de I'usager afin de
prévenir la malnutrition et la déshydratation. La procédure est conforme aux pratiques
fondées sur des données probantes et comprend des activités d'évaluation,
d'observation et de surveillance réguliéres de I'apport alimentaire et hydrique, la mesure
du poids de l'usager, de sa capacité a s'alimenter y compris la fonction de déglutition et
de toute difficulté liée a la texture des aliments ou des liquides.

L'équipe consigne le plan nutritionnel et d'hydratation de I'usager dans son dossier et
son plan de soins et services individualisé. L'information est partagée avec les membres
d'équipe appropriés.

L'équipe utilise des outils d'aide a la décision clinique pour évaluer le risque de
réadmission de l'usager.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Services centrés sur l'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

Si une décision a été prise a l'effet qu'un suivi est nécessaire, le type et la méthode de
suivi qui conviennent sont déterminés. Le processus de suivi comprend les
responsabilités de I'équipe, comme celles du suivi des tests, de I'acheminement de
l'usager vers un établissement partenaire et de I'élaboration d'un calendrier pour les
communications de suivi avec I'usager ou pour lui rappeler un rendez-vous. Le
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processus comprend aussi les responsabilités de I'usager, comme celles d'assurer un
suivi avec les autres prestataires de soins (p. ex., les soins primaires ou le centre de
santé communautaire), de signaler une aggravation ou un changement des symptémes
et de prendre les médicaments selon les ordonnances.

Un outil d'évaluation normalisé est utilisé pour déterminer le risque de réadmission aprés
la fin des services.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle relative a I'augmentation du
niveau de soins lorsque des signes démontrent que I'état de I'usager s'aggrave.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Une surveillance réguliére de l'usager permet de déceler tout changement ou
aggravation de son état. La fréquence a laquelle I'usager est surveillé varie en fonction
de l'usager et de son état. L'équipe a recours a un processus établi pour évaluer si un
usager présente un risque (p. ex, un systéme d'évaluation des risques) et pour
déterminer les prochaines étapes et ce qui déclenche le passage a un autre niveau de
soins. Ce processus est effectué en collaboration avec l'usager et les personnes proches
aidantes. Les membres de I'équipe se servent d'outils d'évaluation et de communication
normalisés au moment du déclenchement de I'augmentation du niveau de soins en vue
de s'assurer de recueillir et transmettre des renseignements complets et exacts.

Si le niveau de soin requis n'est pas offert dans I'établissement ou réside l'usager,
I'équipe suit la procédure liée au transfert vers I'établissement répondant au niveau de
soins requis par l'usager.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle liée au programme de dons
d'organes et de tissus pour les donneurs vivants et décédeés.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

L'équipe vérifie le Registre de dons d'organes et de tissus afin de déterminer les
souhaits et I'intention déclarée du donneur potentiel. En I'absence de volonté exprimée,
I'équipe fournit aux personnes proches aidantes des informations claires et complétes
pour les aider a prendre une décision éclairée. Les informations transmises peuvent
comprendre :
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® des détails sur le processus pour consulter le registre des donneurs;

® des démarches nécessaires pour accéder au dossier santé du donneur potentiel,

® des exigences concernant les antécédents sociaux, I'examen physique et les
analyses nécessaires;

® ainsi que des précisions sur la confidentialité des résultats et I'utilisation prévue
des organes et tissus donnés.

Les soins et services relatifs a la procédure de don, a la suite d'un décés par arrét
circulatoire, sont clairement définis et incluent une déclaration précise de la position de
I'établissement pour prévenir toute confusion et uniformiser la pratique clinique. Ces
soins et services tiennent également compte des besoins des receveurs potentiels,
notamment pour s'assurer que les organes et tissus donnés répondent aux critéres
médicaux et aux exigences légales applicables.

Si I'établissement n'offre pas de soins et services précis pour le don a la suite d'un déces
par arrét circulatoire, un processus est mis en place pour répondre aux demandes des
personnes proches aidantes, notamment en les orientant vers des établissements
appropriés.

Les dons de tissus des usagers en provenance de la communauté respectent la
procédure organisationnelle.

Lors de I'élaboration ou de I'amélioration des procédures en matiére de dons d'organes
et de tissus, I'équipe s'assure de faire intervenir des usagers, y compris des receveurs
d'organes ou de tissus.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant l'identification et
I'acheminement de chaque donneur potentiel.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

La procédure organisationnelle est adaptée au type d'établissement et inclut des critéres
d'exclusion propres aux différents organes et tissus. Ces critéres peuvent comprendre
des éléments tels que l'incapacité de déterminer la cause du déces, un décés causé par
la rage ou un risque élevé d'infection au virus de I'immunodéficience humaine (VIH). Les
soins de fin de vie englobent également le choix offert au donneur potentiel de faire un
don, tout en assurant que les organes et tissus prelevés répondent aux besoins
spécifiques des receveurs, selon les exigences légales applicables.
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Les dons de tissus des usagers en provenance de la communauté respectent la
proceédure organisationnelle.

4.1.73 L'équipe respecte les procédures normalisées de I'organisme de dons d'organes
et de tissus.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Les procédures normalisées incluent des directives détaillées pour l'identification,
I'évaluation et la gestion des donneurs potentiels, tout en assurant une coordination
efficace avec les organismes de dons d'organes et de tissus, les banques de tissus et
les centres de transplantation. Ces procédures couvrent également les besoins des
receveurs, comme la gestion des listes d'attente, I'appariement des organes et tissus, et
la communication des résultats pertinents aux receveurs et aux équipes médicales qui y
jouent un role.

Les procédures doivent inclure :

® |'examen physique des donneurs potentiels, les analyses sérologiques, les tests
de dépistage des maladies infectieuses, ainsi que la gestion des résultats positifs
de ces tests, qui doivent étre communiqués aux autorités de santé et aux parties
prenantes concernées, y compris les receveurs lorsque nécessaire;

e un manuel des procédures d'opérations normalisées, accessible a I'équipe et
contenant des informations sur chaque procédure, telle que les objectifs, les dates
d'entrée en vigueur et de révision, et les responsabilités associées. Ce manuel
peut étre fourni par I'organisme de dons d'organes et de tissus.

La conformité des équipes est vérifiée régulierement par le directeur médical ou son
remplagant désigné. L'efficacité des procédures d'opérations normalisées est examinée
annuellement, et des modifications peuvent étre apportées en fonction des résultats.

Enfin, des protocoles fondés sur les meilleures pratiques sont appliqués pour optimiser
la gestion des donneurs immédiatement aprés la déclaration du décés et durant les
étapes d'évaluation, en assurant un suivi rigoureux de 'hémodynamique, de la glycémie,
de la ventilation, de la température et d'autres parameétres critiques, tout en garantissant
que ces actions répondent aux critéres et attentes des receveurs potentiels.

Les dons de tissus des usagers en provenance de la communauté respectent la
procédure organisationnelle.
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Pratiques transversales

Les équipes suivent la procédure organisationnelle pour le nettoyage et la
désinfection de bas niveau de I'équipement médical.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Un nettoyage et une désinfection de bas niveau efficaces de I'équipement médical
constituent un élément essentiel du programme de prévention et de contrdle des
infections de I'établissement. Chaque type d'équipement médical nécessite des
procédures particuliéres pour le nettoyage et la désinfection de bas niveau sur une base
réguliére, lorsque cet équipement est visiblement souillé, et entre chaque utilisation. Les
gestionnaires de I'établissement fournissent aux équipes la procédure a jour pour le
nettoyage et la désinfection de bas niveau de I'équipement médical, ainsi que d'autres
documents d'appui tels que les instructions du fabricant. La procédure et les documents
sont disponibles sur au point d'utilisation et contiennent des conseils sur les étapes, les
fournitures et les agents chimiques nécessaires pour le nettoyage et la désinfection de
bas niveau de fagon appropriée de I'équipement médical afin de soutenir les pratiques
normalisées. La procédure de I'établissement pour le nettoyage et la désinfection de bas
niveau de I'équipement meédical comprend :

® les roles et responsabilités de I'équipe des services internes et contractuels pour le
nettoyage et la désinfection de bas niveau de I'équipement médical;

® |e type et la fréquence du nettoyage et de la désinfection de bas niveau requis
pour I'équipement médical, classé en fonction du risque d'infection, du type de
soins, comme les soins de courte durée, les soins de longue durée ou les soins a
domicile, ou du milieu de service, comme l'imagerie diagnostique, le laboratoire ou
le centre de réadaptation;

® |es instructions précises pour I'équipement médical qui posent des difficultés quant
au nettoyage et a la désinfection de bas niveau, y compris le démontage et le
remontage;

® |es étapes requises pour identifier, manipuler, transporter et entreposer
I'équipement médical qui doit faire I'objet d'un nettoyage et d'une désinfection de
bas niveau;

® |es étapes requises pour identifier, manipuler, transporter et entreposer
I'équipement médical qui a fait I'objet d'un nettoyage et d'une désinfection de bas
niveau et qui est prét a étre réutilisé;

® |es zones appropriées et les précautions requises pour le nettoyage et la
désinfection de bas niveau de I'équipement médical;
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® |'entreposage, la préparation et I'utilisation appropriés des agents chimiques pour
le nettoyage et la désinfection de bas niveau de I'équipement médical;

® des évaluations périodiques de la conformité et des méthodes d'évaluation telles
que l'observation visuelle.

Les équipes participent a I'élaboration de I'approche a multiples facettes en
matiére de prévention et de contrdle des infections.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Par exemple, I'établissement peut mettre sur pied une ou plusieurs équipes de
conception afin de cerner les stratégies visant a promouvoir la prévention et le contréle
des infections, et ce, en fonction des priorités organisationnelles.

Les équipes s'assurent que les usagers, les personnes proches aidantes et les
visiteurs recoivent l'information nécessaire sur les pratiques de base et les
précautions additionnelles, et ce, sous une forme facile a comprendre.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Les usagers, les personnes proches aidantes et les visiteurs contribuent grandement a
la promotion de I'hygiéne des mains. L'information fournie peut porter sur I'utilisation
appropriée de I'équipement de protection individuelle ainsi que sur l'importance et la
pertinence de I'hygiéne des mains et de I'hygiéne et I'étiquette respiratoire. L'information
est fournie verbalement et par écrit. Les documents écrits peuvent étre offerts dans une
variété de langues selon les publics cibles. Le style de présentation est facile a
comprendre, et il peut inclure des repéres visuels pour en améliorer la compréhension.

Le matériel écrit peut comprendre des dépliants, des affiches ou des documents en
format électronique, comme les téléviseurs qui se trouvent dans les chambres et les
écrans dans les salles d'attente.

Les équipes utilisent les outils d'aide a la décision clinique qui portent sur les
pratiques pour détecter les éclosions et mettre en place les mesures qui
s'imposent.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
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Conseils

Les outils d'aide a la décision clinique portent sur les moyens de détecter une éclosion,
de déterminer sa cause (y compris si elle provient d'aliments contaminés), de recueillir
des données ou des échantillons pour trouver d'autres cas, ainsi que de contenir une
éclosion dés qu'elle est détectée.

4.2.5 Les équipes cliniques suivent la procédure pour la consignation des allergies et
des réactions indésirables antérieures a des médicaments dans le profil
pharmacologique de l'usager.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Les membres de I'équipe responsables de recueillir et de mettre a jour l'information sur
les allergies et les réactions indésirables aux médicaments dans le profil
pharmacologique de l'usager sont spécifiés. Les champs d'information relatifs aux
allergies des usagers dans le profil et le type de réaction, la gravité et la date a laquelle
I'allergie a été identifiée sont consignés.

4.2.6 Les équipes cliniques suivent la procédure organisationnelle pour I'administration
d'un médicament.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Il faut consulter le profil de I'usager pour vérifier toutes les « bonnes » conditions de
I'administration des médicaments, soit administrer le bon médicament, selon la bonne
dose, par la bonne voie, au bon moment, a la bonne personne, avec la bonne
documentation, pour la bonne raison et avec le bon résultat.

4.2.7 Les équipes cliniques surveillent les usagers pour les effets de la prise de
médicament.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur

place

Conseils
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Les effets des médicaments peuvent étre vérifiés grace a la perception de l'usager, aux
résultats du laboratoire, aux signes vitaux ou a I'efficacité clinique. Les informations
pertinentes sont consignées au dossier santé de l'usager. Le fait de ne pas bien
surveiller les effets des médicaments peut compromettre la sécurité des usagers et
accroitre les risques que surviennent des incidents liés a la sécurité des usagers mettant
en cause des médicaments.
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Chapitre 5: Soins de longue durée
(usagers admis) - 5

Contexte

Le présent chapitre porte sur I'offre de soins et services de longue durée dans les
établissements publics du Québec, pour la population des ainés qui ne peuvent plus
demeurer a leur domicile en raison d'une importante perte d'autonomie fonctionnelle ou
psychosociale. Les soins et services sont offerts plus précisément dans un centre
d'hébergement et de soins de longue durée (CHSLD) ou une maison des ainés (MDA).
Les criteres d'évaluation portent, notamment, sur I'accessibilité, I'organisation, la sécurité
et la qualité des services, pour tous les usagers, les personnes proches aidantes, et les
prestataires intervenant dans l'offre des soins et services de longue durée.

Un séjour dans un CHSLD est indiqué principalement pour les usagers ainés affichant
une perte d'autonomie marquée, caractérisée par la présentation d'incapacités
significatives et persistantes sur le plan fonctionnel, physique, cognitif, intellectuel, ou
affectif, et dont I'état de santé et de bien-étre est complexe. Il convient de remarquer que
I'admissibilité d'un usager aux services de longue durée ne constitue pas a elle seule
une condition d'hébergement dans un CHSLD ou une MDA, mais que cet usager
requiert un besoin manifeste d'accés aux soins et services infirmiers, pharmaceutiques,
médicaux, nutritionnels, de soutien biopsychosocial et de réadaptation offerts dans ces
établissements. Ainsi, une transition vers le milieu des soins de longue durée peut se
faire a la suite d'une demande de l'usager ou si les personnes proches aidantes ne sont
plus capables de le soutenir efficacement malgré I'apport de ressources et de soutien,
ou encore si les services de soutien a domicile ne peuvent plus satisfaire aux besoins de
l'usager malgré une prestation optimale.

Dans le contexte de cette offre de soins et services, comme le milieu ou a lieu la
prestation des soins et services est également le milieu de vie de I'usager, ce dernier
peut également étre considéré comme un résident de I'établissement d'hébergement de
longue durée.

Episodes de soins et services - Soins de longue durée (usagers
admis)
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L'équipe adopte une approche inclusive dans I'ensemble de sa prestation de
soins et services.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode
d'évaluation: Sur place

Conseils

Une approche inclusive nécessite une ouverture réelle par I'équipe envers la diversité
sous toutes ses formes. Cette approche tient compte des dimensions identitaires, des
déficits intellectuels, physiques, et sensoriels ainsi que celles d'appartenance culturelle
ou religieuse, des croyances et des pratiques culturelles et spirituelles, de I'age, des
expériences de vie antérieures et des traumatismes potentiels, ainsi que du statut
socioéconomique. Ces dimensions comprennent également la diversité sexuelle et la
pluralité des genres.

L'équipe veille a utiliser un langage neutre, évitant toute présomption concernant
l'identité, I'orientation sexuelle, les capacités physiques ou intellectuelles, ou la structure
familiale d'un usager dans ses interactions avec celui-ci. Cette approche permet la
reconnaissance de l'identité de l'usager dans le systéme de santé et de services sociaux
en entier, peu importe sa porte d'entrée et tout au long du continuum de soins et
services.

En adoptant cette approche, I'équipe veille a ce que 'usager soit considéré avec respect
et bienveillance, tout en prenant en compte de ses changements de prénom usuel ou de
pronoms, méme si ceux-ci different de ceux inscrits au dossier ou aux documents
officiels. L'équipe encourage I'utilisation des bons prénoms usuels ou des pronoms
choisis par l'usager et, dans la mesure du possible, indique ces derniers au dossier.
L'inclusion de la famille choisie, c'est-a-dire de sa ou ses personnes proches aidantes ou
de son ou de ses partenaires de vie qui ne font pas partie de la famille au sens légal ou
biologique, est également favorisée afin de respecter I'hétérogénéité des structures
familiales possibles. De plus, le respect de l'identité du genre est appliqué en tout temps,
méme lorsque l'usager n'est pas présent et ce respect s'applique également a sa ou ses
personnes proches aidantes.

L'équipe respecte le rythme de dévoilement de 'usager et fait preuve d'humilité a cet
égard, reconnaissant que l'expression de l'identité de I'usager ne lui appartient pas.
Ainsi, il faut éviter de poser des questions de nature intrusive et laisser I'usager dévoiler
les informations pertinentes a son identité au rythme qui lui convient. Si des questions de
nature délicate doivent étre posées, I'équipe en explique la raison.
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5.1.3

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a assurer la
confidentialité des renseignements personnels de l'usager.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur I'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

La notion de confidentialité comprend la protection de la vie privée et des
renseignements personnels. L'usager a le droit de savoir comment ses renseignements
sont utilisés et comment accéder a son dossier ainsi qu'aux renseignements qui le
concernent.

Si I'équipe doit partager des renseignements avec la ou les personnes proches aidantes
de l'usager, une tierce personne, ou une autre entité hors établissement, comme des
organismes communautaires ou des cliniques privées, I'équipe s'assure d'obtenir le
consentement de l'usager durant la prestation des soins et services. Ce consentement
peut étre obtenu au moment de désigner sa ou ses personnes proches aidantes
auxquelles l'usager donne l'accés a ses renseignements.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a traiter les plaintes en
matiere de violations des droits de l'usager.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Services centrés sur I'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

Il est important que I'équipe soutienne l'usager dans sa démarche pour formuler toute
plainte de violation des droits de lI'usager. Cette démarche contribue & maintenir une
relation positive et de confiance avec l'usager. Elle permet également a l'usager de
continuer a recevoir des soins et services de qualité, sans crainte de représailles.

Selon la procédure en vigueur, les plaintes peuvent étre présentées par l'usager, le
mandataire, la ou les personnes proches aidantes, ou toute personne ayant été témoin
d'une situation de violations des droits de I'usager. L'équipe favorise un environnement
dans lequel chacun se sent en sécurité pour exprimer ses préoccupations et formuler
ses plaintes.

Les plaintes peuvent porter sur des questions de sécurisation culturelle et de
stigmatisation. Elles peuvent également étre liées a des violations de la confidentialité
des informations de santé, ou a des attitudes inappropriées de la main-d'ceuvre ou a une
insatisfaction quant aux services dispensés. L'équipe informe l'usager de la procédure
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organisationnelle pour déposer une plainte, signaler une violation de ses droits ou faire
part de ses préoccupations. L'équipe fournit également a l'usager des informations sur
les partenaires au sein et a I'extérieur de I'établissement qui peuvent I'aider a exprimer
ses préoccupations ou a déposer une plainte, comme les défenseurs des droits des
usagers, les comités des usagers, les ordres professionnels ou les commissaires a la
protection de la vie privée. Ces partenaires restent neutres et objectifs lorsqu'ils
consultent ou conseillent I'usager afin d'aider a résoudre les déséquilibres de pouvoir
que l'usager peut rencontrer lorsqu'il éprouve des insatisfactions avec les membres de
I'équipe, les gestionnaires ou I'établissement dans son ensemble.

La procédure organisationnelle protége I'anonymat, la confidentialité et la sécurité des
informations du rapport méme et de la personne qui remplit ce rapport. Cette procédure
rassure l'usager dans I'éventualité ou il dépose une plainte, signale une violation de ses
droits ou fait part de ses préoccupations, ces actions ne limiteront pas ou n'affecteront
pas négativement ses soins et services. La procédure comprend des moyens pour
respecter la confidentialité des rapports, gérer les incidents et I'escalade, ainsi que pour
définir les délais de réponse attendus.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a évaluer I'aptitude de
l'usager a prendre des décisions éclairées sur ses soins et services.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Services centrés sur l'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

L'incapacité de I'usager a prendre une décision éclairée sur ses soins et services a des
répercussions importantes sur le maintien de ses droits a ces soins et services et sur la
planification, la prestation et les résultats de ceux-ci. L'usager est présumé apte, & moins
qu'il y ait des preuves manifestes que l'usager n'a pas la capacité de prendre une
décision précise en matiére d'un soin ou d'un service qui s'impose. L'usager est informé,
selon un langage qu'il peut comprendre, qu'il fait I'objet d'une évaluation de I'aptitude.

L'usager est soutenu dans l'atteinte et la démonstration de ses capacités de diverses
facons. Par exemple, I'usager peut avoir le temps de réfléchir ou d'assimiler I'information,
ou de recevoir le soutien d'un membre de I'équipe ou d'un défenseur. Si des conditions
temporaires interferent avec la capacité de I'usager a prendre des décisions, comme la
sédation, l'intoxication, le délirium ou la douleur, il faut attendre que ces conditions se
soient estompées avant d'évaluer sa capacité. L'aptitude a consentir peut varier dans le
temps et nécessiter une évaluation en continu. Si un usager n'est pas en mesure de
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donner son consentement, ses décisions en matiére de soins et services peuvent étre
prises par I'entremise d'un mandataire ou d'une personne proche aidante désignée par
l'usager, conformément aux lois applicables.

L'équipe, y compris l'usager et son mandataire, comprend les lois applicables liées a la
prise de décisions par le mandataire. L'information sur ces sujets est communiquée en
temps opportun et dans un format clair et approprié pour chaque pubilic cible.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a obtenir, de fagon
itérative et continue, le consentement éclairé, libre et volontaire de I'usager a
recevoir des soins et services.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Services centrés sur l'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

Le consentement est obtenu avant chaque intervention ou procédure, aux points de
transition de soins et au moment du congé ou d'un transfert.

Le consentement éclairé et volontaire de 'usager fait partie intégrante du droit de
l'usager de prendre des décisions concernant ses soins et services et de ce qui arrive a
sa personne. Les renseignements sur les options de soins et services, leurs avantages,
risques et solutions de rechange sont communiqués a l'usager de fagon claire et en
temps opportun. L'usager a le temps de passer en revue les renseignements, de les
comprendre et d'obtenir des réponses a ses questions avant qu'on lui demande de
donner son consentement.

Le consentement peut étre implicite, généralement par le comportement ou les actions
d'un usager, ou il peut étre explicite, verbalement ou par écrit. Dans les cas ou les
pressions opérationnelles peuvent étre pergues comme influant sur le consentement, le
recours au consentement implicite est évité et des mesures sont prises pour confirmer
que ce consentement est possible, éclairé et volontaire. Les normes de pratique pour les
professionnels de la santé et des services sociaux ainsi que les procédures
organisationnelles définissent les activités de soins et services qui nécessitent un
consentement explicite.

Tout probléme qui peut interférer avec la capacité de l'usager a donner un consentement
éclairé et volontaire est cerné et considéré de maniére proactive, favorisant un
environnement sécuritaire et non coercitif. Si un usager n'est pas en mesure de donner
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son consentement, ses décisions en matiére de soins et services peuvent étre prises par
I'entremise d'un mandataire ou d'une personne proche aidante désignée par l'usager,
conformément aux lois applicables.

L'usager est toujours informé des prises de décisions concernant ses soins et services et
y participe autant que possible. En cas d'urgence, I'obtention d'un consentement peut ne
pas étre possible. Si un souhait particulier est formulé par I'usager concernant sa
situation, ce souhait est respecté. Tous les renseignements requis, y compris les
obstacles pergus a la réception d'un consentement éclairé et volontaire d'un usager, sont
consignés dans le dossier de I'usager par un membre autorisé de I'équipe.

5.1.6 L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a respecter le réle du
mandataire.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Services centrés sur l'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

Un mandataire est nécessaire lorsque I'usager est incapable de prendre lui-méme une
décision en matiére de soins et services ou celle se rapportant a d'autres soins
personnels. Le mandataire agit au nom de l'usager et est considéré comme un membre
actif de I'équipe. Il peut étre un parent, un membre de la famille, une personne proche
aidante ou encore un mandataire ddment nommeé par les lois applicables.

L'équipe travaille avec I'usager pour I'aider a comprendre le rble du mandataire et
l'importance d'identifier une personne pour assumer cette fonction. Dans la mesure du
possible, I'équipe doit faire participer I'usager quant au choix du mandataire.

L'équipe recueille des informations sur le mandataire de l'usager, notamment son nom,
sa relation avec l'usager et ses coordonnées. L'équipe consigne toutes les informations
requises dans le plan de soins et services individualisé de I'usager et son dossier.

L'équipe aide le mandataire a s'acquitter de ses responsabilités en matiére de prise de
décision. Le mandataire a I'occasion de poser des questions, de faire part de ses
préoccupations et de participer aux conversations sur les options en matiére de soins et
services.

51.7 L'équipe respecte la procédure organisationnelle afin d'accompagner l'usager qui
exprime la volonté de mettre fin aux soins et services, de les limiter, ou d'étre
transféré vers un autre prestataire de soins et services.
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Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Services centrés sur l'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

L'usager, de concert avec son mandataire, le cas échéant, peut, en tout temps et a tout
moment, demander de poursuivre ses soins et services avec un autre prestataire ou une
autre équipe. Un effort doit étre fait pour comprendre le raisonnement justifiant la
demande ou les raisons de cette demande, afin d'accommoder celle-ci de maniére
appropriée. Ainsi, dans les situations ou la demande est motivée par des propos
discriminatoires ou des préjugés, I'équipe doit accompagner I'usager afin de discuter de
ses motivations et d'engager une réflexion respectueuse. La démarche
d'accompagnement est adaptée dans le contexte ou l'usager présente une atteinte
cognitive.

Les risques, de méme que la disponibilité potentielle liée au transfert, ainsi que les
autres services communautaires accessibles apres le transfert sont passés en revue
avec l'usager.

Un cadre d'éthique ou décisionnel fondé sur les valeurs est utilisé pour travailler avec
l'usager qui a choisi des options allant a I'encontre des recommandations de I'équipe. Un
éthicien peut soutenir I'équipe dans ces démarches afin de parvenir a un résultat juste et
équitable pour tous.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a permettre a I'usager
d'identifier sa ou ses personnes proches aidantes qui intégreront I'équipe.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

Dans le cadre de ses soins et services, I'usager peut choisir de faire participer sa ou ses
personnes proches aidantes. L'usager définit la fagon dont il souhaite que sa ou ses
personnes proches aidantes participent a ses soins et services. L'équipe consigne toutes
les informations requises dans le plan de soins et services individualisé de l'usager. La
ou les personnes proches aidantes peuvent jouer un role essentiel dans les soins et
services de cet usager et font partie de I'équipe selon ses souhaits.

La procédure organisationnelle prévoit des entretiens avec l'usager, et précise que
I'équipe doit pleinement informer I'usager en quoi consiste une personne proche aidante,
des raisons pour lesquelles il peut vouloir se doter d'une telle personne et des étapes a
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suivre pour choisir une ou plusieurs personnes proches aidantes. Ces étapes sont mises
en ceuvre lorsque l'usager n'est pas en situation de crise ou a haut risque pour lui-méme
ou pour autrui et qu'il est apte a donner son consentement. Le consentement de l'usager
est un processus itératif et continu qui peut changer a tout moment.

L'équipe discute avec l'usager des personnes autorisées a participer a ses soins et
services afin de lui permettre de révéler, en toute sécurité et confidentialité, si la
présence ou la participation d'une personne n'est pas souhaitable.

Le soutien des personnes proches aidantes facilite la dispensation, la compréhension
des services et les communications avec I'équipe tout au long du continuum de soins.

Enfin, la procédure doit étre adaptée pour l'usager qui présente une atteinte cognitive.

5.1.9 L'équipe facilite I'accés a des soins et services pouvant répondre aux besoins
des personnes proches aidantes.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode
d'évaluation: Sur place

Conseils

L'équipe reconnait que la ou les personnes proches aidantes choisies par l'usager
peuvent avoir leurs propres besoins en matiére de soins et services. Ces besoins
peuvent viser a favoriser leur propre santé et leur bien-étre ou a leur permettre de
participer activement aux soins et services de l'usager. La ou les personnes proches
aidantes peuvent étre affectées par la santé et le bien-étre de l'usager, n'avoir que peu
ou pas de formation, d'expérience ou de soutien pour y faire face.

L'équipe fournit ou facilite I'accés aux soins et services pour la ou les personnes proches
aidantes, que ce soit a l'intérieur de I'établissement ou au sein de ressources
communautaires. Ces soins et services peuvent inclure des programmes d'autogestion
pour renforcer les capacités de la personne a faire face a sa situation, des groupes de
soutien et des organismes communautaires pour favoriser l'intégration sociale. Des
services de répit, offerts a domicile ou en établissement, sont également offerts pour
soutenir les personnes proches aidantes dans lI'accompagnement de 'usager.

5.1.10 L'équipe favorise la pleine participation de l'usager a ses soins et services par le
partage de renseignements complets, et ce, tout au long du continuum de soins
et services.
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Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur I'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

L'usager est informé de ses droits et responsabilités avant toute prestation de soins et
services. Les responsabilités de I'usager comprennent la considération des autres avec
respect, la communication de renseignements exacts, le signalement des risques pour la
sécurité et le respect de la réglementation.

La communication de renseignements détaillés et complets est essentielle pour un choix
éclairé et pour la prise de décisions de l'usager. L'usager recoit l'information dont il a
besoin pour prendre des décisions sur ses soins et services. Les renseignements sont
transmis en fonction des besoins et des préférences de I'usager, ainsi que de sa ou ses
personnes proches aidantes, si l'usager le souhaite. Cela prend en compte son niveau
de compréhension, d'alphabétisation ainsi que de sa langue et de sa culture. Les
résultats des évaluations sont communiqués a l'usager en temps opportun, de maniére
claire et adaptée.

Différents moyens de communication peuvent étre utilisés selon le contexte et la nature
de l'information a transmettre. Par exemple, des sujets plus sensibles ou complexes
peuvent nécessiter une approche plus structurée que des échanges de nature plus
routiniére.

L'équipe s'assure que l'usager est pleinement intégré dans le processus décisionnel a
chaque étape. L'usager est informé des risques et des bienfaits des soins et services,
des interventions proposées, ainsi que des ressources disponibles, y compris des
groupes de soutien, des soins et services en cas de situation urgente et la fagon de
joindre les membres de I'équipe.

L'équipe favorise également I'autogestion de l'usager par I'éducation et I'utilisation
d'outils d'aide a la décision clinique, lui permettant ainsi de maintenir son autonomie et
d'améliorer son état de santé et sa qualité de vie. L'équipe encourage les questions, les
commentaires et veille a ce que les renseignements soient compris, afin que l'usager
puisse prendre des décisions en toute confiance et selon ses préférences.

L'équipe utilise une approche de prise de décision d'ordre éthique pour soutenir
la prestation de soins et services.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur

place
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Conseils

Les questions d'ordre éthique comprennent des situations ou des valeurs peuvent étre
conflictuelles, rendant la décision difficile a prendre. Ces questions peuvent étre
complexes et poser un risque a la vie de I'usager. Elles peuvent aussi étre liées aux
activités quotidiennes et domestiques ou liées a la participation sociale. On compte
notamment les conflits d'intéréts, le respect du choix de l'usager de vivre avec des
risques, ainsi que les demandes de retrait ou de cessation de certains soins ou services.
L'équipe est incitée a se référer au cadre éthique organisationnel et aux principes
directeurs identifiés dans le plan stratégique de I'établissement pour orienter ses
décisions. Un éthicien peut soutenir I'équipe dans les cas ou des décisions complexes
doivent étre prises.

5.1.12 L'équipe communique a l'usager les possibilités de participation aux projets de
recherche en cours et aux projets d'amélioration de la qualité.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode
d'évaluation: Sur place

Conseils

L'usager a le droit d'étre informé des possibilités de participer a des activités de
recherche. Il peut contribuer a ces projets soit a titre de participant ou a titre d'expert en
la matiére agissant comme chercheur contributeur ou cochercheur. Les personnes
souhaitant participer a des projets de recherche doivent étre informées de ces activités
ainsi que de la fagon d'obtenir des informations supplémentaires sur les modalités de
participation. Si la recherche fait partie du mandat de I'établissement, les équipes
devraient étre a I'affGt des recherches en cours et offrir a I'usager la possibilité d'y
participer. De la méme maniére, I'usager peut également étre invité a participer aux
projets d'amélioration de la qualité, en cours dans I'établissement.

L'équipe suit une procédure d'examen éthique pour déterminer quand il convient de faire
participer un usager a une activité de recherche, conformément au cadre d'éthique de la
recherche en vigueur dans I'établissement.

5.1.13 L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a déclarer un incident ou
accident lié a la sécurité de I'usager survenu lors de la prestation des soins et
services.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place

Conseils
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Les incidents et accidents liés a la sécurité sont définis au sein de la procédure.

Un incident ou accident lié a la sécurité est un événement ou une situation qui aurait pu
ou a causé un préjudice a un usager. Les incidents ou accidents liés a la sécurité de
l'usager peuvent comprendre des erreurs de médication, d'intervention ou de test
diagnostique, des blessures, des chutes ou des problemes de matériel ou d'équipement,
de communication, d'identification de l'usager, de bris de confidentialité, de violence ou
d'agression.

La procédure organisationnelle est conforme aux pratiques fondées sur des données
probantes. Elle indique quels types d'incidents ou d'accidents doivent étre signalés,
comment les signaler et a qui. La procédure est simple, claire, confidentielle et axée sur
I'amélioration du systéme.

L'équipe consigne l'incident ou I'accident lié a la sécurité dans le dossier de l'usager et
dans le systeme de déclaration des incidents ou accidents liés a la sécurité.
L'information est partagée avec les membres de I'équipe appropriés.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a divulguer un incident
ou accident lié a la sécurité a I'endroit de I'usager survenu lors de la prestation
des soins et services.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils
Les incidents et accidents liés a la sécurité sont définis au sein de la procédure.

La divulgation est un droit pour I'usager et une obligation pour I'établissement,
conformément a la Loi sur les services de santé et les services sociaux (LSSSS). Ce
processus formel implique une discussion ouverte entre l'usager ou, s'il est inapte, son
mandataire, et la personne responsable du suivi au sujet d'un incident ou accident lié a
la sécurité de l'usager.

La divulgation soutient I'amélioration de la sécurité, favorise le rétablissement des
personnes concernées, contribue au maintien de la confiance et constitue un moyen de
communication tout au long du processus de gestion de I'accident ou l'incident. La
divulgation est un processus dans lequel plusieurs conversations de divulgation ont lieu
au fil du temps, en commencant par la divulgation initiale et en progressant vers la
divulgation a la suite de I'analyse, une fois que les causes de I'événement sont connues.
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La procédure organisationnelle décrit les événements liés a la sécurité qui doivent étre
divulgués, la personne qui dirige et soutient le processus de divulgation, ce qui doit étre
communiqué et a qui, quand et comment divulguer des informations sur l'incident ou
I'accident et comment consigner la divulgation. La procédure décrit également les types
de soutien qui peuvent étre offerts a I'usager et aux autres personnes impliquées dans
l'incident ou l'accident découlant de la prestation de soins et services.

L'équipe consigne la divulgation dans le dossier de l'usager et dans le systéme de
déclaration des incidents ou accidents liés a la sécurité. L'équipe collabore avec l'usager
afin de connaitre son expérience concernant le processus de divulgation. Cette
rétroaction est consignée par I'équipe et utilisée afin d'améliorer la procédure.

L'équipe se prépare aux situations d'urgences et aux sinistres en participant a
des exercices de simulation.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Ces simulations représentent des exercices concrets qui renforcent les compétences
des membres de I'équipe en vue de se préparer aux situations d'urgences et aux
sinistres. Compte tenu de I'évolution constante des populations et de la main-d'ceuvre
dans les établissements, ces simulations doivent étre effectuées de facon périodique. En
utilisant une approche fondée sur le travail d'équipe, les simulations sont effectuées aux
intervalles attendus et de la maniére décrite dans les procédures.

Chaque année, les équipes effectuent au moins une simulation physique, en personne,
d'un type d'urgence ou d'un élément de la procédure d'évacuation. D'autres exercices de
simulation peuvent étre effectués virtuellement ou au moyen d'un exercice de simulation
de table. Les exigences des autorités compétentes peuvent imposer des simulations
plus fréquentes, comme les exercices d'évacuation en cas d'incendie.

Une fois la simulation terminée, les gestionnaires et les équipes effectuent un débreffage
pour évaluer le déroulement, en faire un bilan, déterminer les suivis a effectuer, ou
proposer d'éventuelles améliorations aux opérations futures. Les procédures sont mises
a jour aprés les activités de simulation et a chaque fois qu'un changement dans
I'environnement de I'établissement est susceptible de les affecter, comme la perte d'une
salle commune ou d'un autre espace. Les équipes sont informées de toute modification
des procédures et ont accés aux versions les plus a jour.
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5.1.16 L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a assurer la gestion des
comportements perturbateurs et agressifs.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Les comportements perturbateurs et agressifs se caractérisent par des actions, des mots
ou des gestes néfastes exprimés par un usager, par sa ou ses personnes proches
aidantes ou par un mandataire. Les expériences de traumatismes passés et les douleurs
nouvelles ou aggravées peuvent contribuer a un comportement perturbateur et agressif.

En utilisant une approche basée sur le travail d'équipe, cette derniére suit la procédure
organisationnelle pour prévenir, évaluer et gérer les comportements perturbateurs et
agressifs. Cette procédure comprend des approches préventives telles que la
reconnaissance des antécédents ayant causé un comportement perturbateur et agressif
ou les préférences et les habitudes de l'usager.

L'équipe adopte une approche adaptée aux traumatismes, culturellement sécuritaire,
pour soutenir l'usager qui présente des comportements perturbateurs et agressifs. Elle
est également adaptée pour les usagers qui ont une atteinte cognitive. L'utilisation de
mesure de contrble se fait en dernier recours et en conformité avec la procédure
organisationnelle. L'équipe travaille en collaboration afin d'identifier les causes
potentielles des comportements perturbateurs et agressifs et les approches non
pharmacologiques pour y remédier. Dans la mesure du possible, I'équipe calme et
redirige I'usager, et prend des mesures pour traiter la cause des comportements.
L'adaptation de I'environnement afin de réduire ou d'augmenter les stimulis, proposer
des activités ou du matériel calmant sont des stratégies d'intervention que I'équipe peut
utiliser dans le but de prévenir et gérer les comportements perturbateurs agressifs.

L'équipe facilite I'accés aux professionnels appropriés pour une évaluation et un soutien
lorsque les comportements perturbateurs et agressifs de l'usager ne répondent pas aux
stratégies mises en ceuvre par I'équipe. L'équipe consigne les comportements
perturbateurs et agressifs de I'usager et les mesures prises pour y remédier dans le
dossier et dans le plan de soins et services individualisé de ce dernier. L'information est
partagée avec les membres de I'équipe appropriés. L'équipe peut étre sensibilisée aux
comportements perturbateurs et agressifs et recevoir une formation sur la gestion de ces
types de comportements, dont la formation OMEGA. Cette formation peut aider la
main-d'ceuvre a reconnaitre, prévenir et gérer efficacement ces comportements tout en
assurant la sécurité de tous. Les approches de gestion des comportements
perturbateurs et agressifs peuvent également inclure les visiteurs et les personnes
proches aidantes.
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L'équipe respecte la procédure organisationnelle sur I'utilisation des mesures de
contréle les moins restrictives en tant que dernier recours lors de la prestation de
soins et services.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Les mesures de contréle physiques, chimiques ou environnementales, comme
l'isolement, n'ont pas de valeur thérapeutique et ne doivent pas étre utilisées dans les
milieux de soins que ce soit a des fins thérapeutiques ou punitives. Le recours a des
mesures de contrdle visant a limiter les mouvements de l'usager ou son comportement
peut avoir des effets indésirables significatifs sur son bien-étre physique, mental et
émotionnel.

Les mesures de contrble sont connues pour augmenter le risque de traumatismes
psychologiques et physiques, de complications respiratoires et cardiaques, d'état
confusionnel aigu, d'agitation, de chutes, de dégradation de la peau et de
déconditionnement. Les mesures de contrdle ne sont utilisées qu'a court terme et en
dernier recours lorsqu'il existe un risque imminent et significatif de préjudice grave a
I'endroit de la vie ou de la santé de I'usager ou d'autres personnes, et que toutes les
autres stratégies et interventions de prévention ont échoué ou ont été jugées
inappropriées en vue d'assurer la sécurité de ces personnes.

La procédure organisationnelle, qui est adaptée aux usagers présentant une atteinte
cognitive, aborde les actions suivantes qui sont aussi comprises dans les activités de
I'équipe :

e travailler avec l'usager de fagon proactive pour reconnaitre ses déclencheurs et
identifier des stratégies de désescalade en vue de prévenir le recours a des
mesures de contrble;

® demander le consentement de l'usager, ou, s'il est inapte, celui de son mandataire
ou de la personne proche aidante désignée, avant qu'une mesure de contrble ne
soit utilisée en tant que dernier recours ou lorsque la prolongation de la mesure de
contréle est jugée nécessaire;

® consigner le recours a la mesure de contrdle, y compris une justification a la
lumiére de solutions de rechange tentées ou envisagées, d'un consentement ou
d'un refus de la part de I'usager ou de son mandataire, de la nature et de la durée
de la mesure de contréle, et des activités de I'équipe visant a assurer la vigie de
I'impact de la mesure de contrdle et a explorer et a promouvoir des solutions de
rechange pendant toute la durée du recours a la mesure de contréle;
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® réduire ou interrompre I'utilisation de la mesure de contréle le plus tot possible et
avoir recours a d'autres actions visant a maintenir en sécurité l'usager et les autres
personnes;

® mener des rencontres de bilan comprenant l'usager a la suite de I'utilisation de
mesures de contrdle et faciliter 'accés de I'usager a du soutien psychologique
culturellement sécuritaire ainsi qu'a d'autres soutiens;

® répondre a toute exigence en matiére de rapports au-dela de ce qui précede;

® évaluer la conformité avec la procédure organisationnelle et les meilleures
pratiques en vue d'éliminer ou de réduire l'utilisation des mesures de contréle dans
les milieux de soins grace a des méthodologies éclairées par des données
probantes.

L'équipe a accés a la formation et du perfectionnement sur le recours sécuritaire et
approprié aux mesures de contrble. Ces formations couvrent, notamment, I'orientation
sur la philosophie de I'établissement visant la prestation des soins les moins restrictifs
possibles, sur les politiques traitant de I'utilisation exceptionnelle des mesures de
contrdle, sur les soins et services a dispenser a l'usager pour qui des mesures de
contrdle sont utilisées, sur la surveillance de I'usager pendant le recours aux mesures de
contention et sur la fagon de consigner le recours a de telles mesures.

L'équipe utilise des outils d'aide a la décision clinique visant a évaluer I'état de
santé de 'usager de fagon holistique tout au long du continuum de soins et
services

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

L'évaluation de I'état de santé et du bien-étre est effectuée le plus tot possible au
moment de la prise en charge et tout au long du continuum de soins et services.
L'évaluation, éclairée par I'historique et la condition clinique actuelle de l'usager ainsi que
par les informations obtenues lors des transferts, tient compte des besoins
biopsychosociaux de I'usager, incluant les aspects physiques. Il peut s'agir d'une
évaluation nutritionnelle fonctionnelle afin de s'assurer de la sécurité des usagers au
moment de la prise des repas, en tenant compte des aspects se rapportant a la santé
mentale ainsi que des aspects sociaux et spirituels. Il est également important de
considérer les interactions entre les déterminants individuels de la santé, tels que le
mode de vie, et les facteurs sociaux et environnementaux comme le revenu, I'éducation
et le logement.
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L'évaluation holistique des besoins s'appuie sur des grilles d'évaluation validées, qui
énumeérent I'ensemble des besoins a évaluer. Elle tient donc compte de :

o |'état de santé physique, mental et émotionnel
® |a médication

e |'état nutritionnel

e |'élimination

® |a mobilité

e |'environnement physique et social

® |es indices de vulnérabilité.

L'information est validée, revue et mise a jour réguliérement, particulierement en cas de
changement dans |'état de santé et de bien-étre de I'usager. Ces changements sont
consignés dans le dossier de l'usager.

L'équipe assure un accés en temps opportun aux services de consultation, aux
services de diagnostic, aux analyses de laboratoire, ainsi qu'aux résultats.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

L'accés aux services de consultation, de diagnostic et aux analyses de laboratoire est
organisé de maniére a répondre aux besoins urgents de l'usager, en tenant compte des
ressources disponibles et des réalités organisationnelles, telles que les heures
d'ouverture et la dotation.

L'équipe suit les procédures en place permettant un accés rapide et en temps opportun
a ces services, avec une priorité accordée aux situations critiques et urgentes. Lorsque
ces services ne sont pas disponibles sur place, I'équipe a accés a des processus de
partenariat ou des procédures permettant d'obtenir ces services de maniére efficace. Les
consultations peuvent étre réalisées en personne, par télémédecine, ou via le personnel
de garde. Des protocoles sont en place pour définir les priorités en fonction de la gravité
des états cliniques et des tests requis.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle de hiérarchisation et d'acces
aux soins et services.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur place

Conseils
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Il existe une procédure organisationnelle de hiérarchisation et d'accés aux soins et
services qui tient compte des besoins de I'usager identifiés lors d'évaluations tout au
long du continuum de soins et services.

Les besoins font référence ici a ce qui est requis pour réaliser les objectifs et atteindre
les résultats souhaités de soins et services pour l'usager. L'information recueillie est
utilisée pour déterminer si ces soins et services offerts par I'établissement répondent aux
besoins et aux préférences de I'usager, pour cerner les besoins immédiats et pour établir
les priorités quant a la prestation de ces soins et services. L'évaluation des besoins peut
étre répétée de fagon périodique tout au long du continuum des soins et services afin
d'adapter ceux-ci et de déterminer si de nouveaux soins et services doivent étre initiés.
Les besoins sont identifiés et consignés dans le dossier.

L'équipe élabore un plan de soins et services individualisé qui répond aux
besoins de l'usager et qui tient compte de ses préférences.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Services centrés sur l'usager | Méthode
d'évaluation: Sur place

Conseils

Le plan de soins et services individualisé adopte une structure et une élaboration
appuyée sur les données probantes ou les meilleures pratiques reconnues. Le plan de
soins et de services individualisé est élaboré avec la participation de I'usager et de ses
personnes proches aidantes et tient compte des besoins uniques de 'usager. |l repose
sur les résultats d'évaluations, les objectifs, les préférences, les moyens d'intervention
privilégiés ainsi que les résultats attendus de ces soins et services. Le plan de soins et
de services individualisé et prend en compte I'état de santé et de bien-étre de l'usager et
les ressources disponibles. Il définit les réles et les responsabilités de I'équipe ainsi que
ceux de l'usager. Le plan comprend également :

® |e lieu de la prestation des soins et services;

® |a fréquence et I'échéancier prévu;

® |es objectifs et les résultats attendus;

® [es moyens d'intervention privilégiés;

® |a date prévue de fin des soins et services;

® |es plans de transition ou de suivi a la fin des soins et services.

Le plan peut également comprendre des renseignements sur les antécédents, les
évaluations, les résultats des épreuves diagnostiques, les allergies et les médicaments
de l'usager, y compris les problémes ou les réactions indésirables aux médicaments. Les
besoins et les préférences exprimés par l'usager, ainsi que les options a leur égard, font
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I'objet de discussions avec lui. L'équipe participe a une prise de décisions partagée qui
tient compte des résultats attendus pour l'usager et des risques et bienfaits liés a ces
options.

L'équipe évalue I'évolution des objectifs, des préférences et résultats attendus de
l'usager tout au long du continuum de soins et services.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur
place

Conseils

L'évaluation de I'évolution des objectifs, des préférences et des résultats attendus
permet d'ajuster le plan de soins et services individualisé en conséquence. La
consignation des progrés de l'usager est effectuée a I'aide de méthodes qualitatives et
quantitatives, et elle s'effectue avec la participation de l'usager. Elle peut comprendre
I'utilisation d'outils d'aide a la décision clinique, la discussion avec l'usager, les mesures
des résultats déclarés par les patients et I'observation.

L'équipe utilise des outils d'aide a la décision clinique pour la gestion de la
douleur.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

L'évaluation de la douleur est effectuée lors de I'évaluation initiale de l'usager, et de
fagcon réguliére par la suite. L'évaluation de la douleur et de la souffrance tient compte
des sphéres physiques, psychologiques, sociales et spirituelles, de I'age, du niveau de
développement de 'usager, du caractére unique de chaque épisode de soins et
services, ainsi que de sa capacité a percevoir et a ressentir la douleur. Des outils d'aide
a la décision clinique sont utilisés pour établir I'intensité, les caractéristiques,
I'emplacement et les facteurs de réduction et d'augmentation de la douleur ainsi que ses
impacts sur les activités habituelles de I'usager. L'impact des traumatismes sur
I'expérience de la douleur et sur le bien-étre psychologique est reconnu. La réponse aux
demandes de gestion de la douleur est rapide. Les stratégies de gestion de la douleur
pour l'usager peuvent comprendre des interventions physiques, comportementales et
psychologiques, comme des mouvements, des massages, un positionnement du corps
particulier et des soins individuels, I'emploi d'analgésiques, y compris des opioides ou le
recours a des interventions anesthésiques.
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L'équipe collabore avec l'usager pour déterminer ses objectifs de soins et élaborer un
plan pour gérer la douleur qui répond a ses besoins et préférences. L'équipe consigne
toutes les interventions de gestion de la douleur dans le dossier de l'usager et dans son
plan de soins et services individualisé. L'information est partagée avec les membres
d'équipe appropriés.

L'équipe integre la planification des étapes de transition dans le plan de soins et
services individualisé de I'usager.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Continuité des services | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

Ces transitions de soins sont des exemples de moments clés qui nécessitent une
planification dés le début de la trajectoire de soins et services :

e |'accueil;

® ['admission;

® les changements de quart de travail;

® |a référence a un autre prestataire de soins et services de la communauté;
® |es transferts vers un autre service ou a un autre établissement;

® |a fin des soins et services; le congé.

L'équipe évalue le niveau de préparation de l'usager a gérer lui-méme sa santé, y
compris sa capacité physique, cognitive et psychosociale a chacune des étapes de
transition. Dés le début de I'épisode de soins et services, la planification et les
discussions avec l'usager et ses personnes proches aidantes au sujet de la transition
I'aident a mieux comprendre le processus et lui donnent I'occasion de poser des
questions. La planification des étapes de transitions vise a préparer l'usager et a
améliorer la continuité des soins et services. Les discussions permettent aussi de
s'assurer que tous les renseignements sont précis et complets, et que les préférences
de l'usager sont respectées.

Dans le contexte ou l'usager doit étre transféré, I'équipe discute avec celui-ci et sa
personne proche aidante du plan de soins et services individualis€, y compris ses
objectifs et ses préférences; des soins et services offerts; des problémes cliniques ou
autres; de ce a quoi s'attendre durant la transition; des rendez-vous de suivi; des outils
et des ressources informationnelles disponibles pour I'autogestion des soins, des
coordonnées des membres de I'équipe et des détails quant aux situations exigeant un
contact avec I'équipe.

290



w

5.1.25

5.1.26
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L'équipe assure une communication claire et opportune entre ses membres, tout
au long du continuum de soins et services.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Continuité des services | Méthode
d'évaluation: Sur place

Conseils

Un langage clair et simple est utilisé pour toute communication, y compris celui utilisé
lors d'une urgence ou d'une situation critique. La communication permet la continuité des
soins et services en s'assurant que toutes les informations pertinentes sont transmises
de maniére précise et en temps opportun. Cela comprend les mises a jour réguliéres sur
I'état de I'usager, les plans de soins et services individualisés, et toute modification
apportée aux soins ou services requis.

L'équipe s'assure que l'usager sait qui est la personne responsable de la
coordination de ses soins et services, ainsi que de la fagon de la joindre.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Accessibilité | Méthode d'évaluation: Sur
place

Conseils

La désignation d'une personne responsable de coordonner lI'ensemble des soins et
services offerts a l'usager est essentielle. Dans plusieurs milieux, cette personne est
identifiee comme l'intervenant pivot ou la personne coordonnatrice des soins et services.
Au preéalable, une définition claire des réles et responsabilités permet d'identifier la
ressource qui est le plus en mesure d'assumer cette responsabilité. Le membre désigné
peut étre le membre de I'équipe qui interagit le plus régulierement avec l'usager ou le
principal prestataire des soins et services.

L'usager, les personnes proches aidantes et I'ensemble de I'équipe connaissent
clairement l'identité de cette personne responsable de la coordination des soins et des
services et ils peuvent la joindre facilement.

L'équipe utilise des outils d'aide a la décision clinique pour diriger les transferts
vers des soins et services internes ou externes dans les cas ou I'équipe est
incapable de répondre aux besoins anticipés ou réels de l'usager.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur
place
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Conseils

La capacité de I'équipe ainsi que le niveau de soins et services offerts par
I'établissement sont pris en compte de maniere a preciser si les besoins de 'usager
peuvent étre satisfaits. Les criteres de hiérarchisation peuvent étre définis par l'autorité
administrative appropriée, telle que le ministére de la Santé et des Services sociaux du
Québec. Dans le cas ou I'équipe ou I'établissement est incapable de répondre aux
besoins de l'usager, la raison en est expliquée. L'acces a d'autres soins et services, y
compris le transfert, est favorisé.

De plus, en cas d'urgence, d'anormalité, de complication ou d'événement préjudiciable,
des politiques ou des protocoles de recours a la hiérarchie des soins et services
précisent avec quels membres de I'équipe il est possible de communiquer et dans
quelles circonstances. L'équipe connait les délais de réponse appropriés et avec quelle
personne communiquer en l'absence de réponse.

L'établissement dispose d'une procédure organisationnelle ou d'un plan de transfert vers
un centre spécialisé qui assure la continuité des soins et services. Les renseignements
sont consignés en vue d'étre utilisés lors du transfert et dans la planification des soins et
services.

L'équipe assure un suivi approprié lors des transitions de soins.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Continuité des services | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

La responsabilité entourant les soins et services se poursuit jusqu'a ce que ceux-ci aient
pris fin ou que l'usager ait été transféré a une autre équipe, a un autre service, a un
autre établissement ou a un autre organisme. Les soins et services de suivi peuvent
comprendre les soins primaires, les soins et services a domicile et ceux offerts dans la
communauté, la réadaptation en milieu extrahospitalier, les services de counseling
psychologique ainsi que des recommandations pour des soins et services continus. La
collaboration pour établir un plan de transition adapté a l'usager et la coordination
optimale entre les différentes équipes, les différents établissements et organismes sont
essentielles pour assurer une transition harmonieuse et continue des soins et services
ainsi que le suivi systématique de l'usager.

Cette coordination s'appuie sur les meilleures pratiques pour I'accés intégré et
harmonisé, telles que la consolidation et la création de trajectoires de soins et services.
Le risque de réadmission de I'usager est évalué au moyen d'un outil d'aide a la décision

292



*’ AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

clinique, le cas échéant, et un suivi approprié est coordonné. En s'appuyant sur le cadre
de référence sur I'accessibilité et la continuité de soins et services au Québec, les
équipes peuvent assurer une prise en charge continue et intégrée de l'usager.

L'équipe respecte les protocoles pour gérer efficacement le cheminement de l'usager et
utilise des outils de consignation et des stratégies de communication standardisés pour
le transfert d'information.

5.1.29 L'équipe connait les soins et services offerts dans les autres
programmes-services et dans la communaute.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Continuité des services | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

Une équipe ne peut a elle seule répondre a I'ensemble des besoins de 'usager. |l est
essentiel que les équipes soient informées des soins et services offerts tant a l'intérieur
qu'a l'extérieur de I'établissement et hors de la sphére des programmes-services. Ainsi,
I'équipe peut identifier des ressources ou des services complémentaires pour mieux
répondre a I'ensemble des besoins de l'usager. De plus, des transferts efficaces peuvent
étre coordonnés en temps opportun dans les cas ou I'équipe ou I'établissement n'est pas
en mesure d'offrir les soins ou services nécessaires a l'usager, afin d'en assurer une
offre ininterrompue.

Il peut s'agir de soins et services au sein du programme-services, par d'autres
programmes-services de I'établissement ou au sein de la communauté, y compris les
soins et services de télésanté. L'information peut viser la promotion des soins et
services, la prévention, les ressources d'aide et de soutien, le traitement, la réadaptation,
I'hébergement ou les soins et services de fin de vie. L'information peut étre présentée
sous forme d'index de ressources précisant entre autres la nature des soins et services
et les modalités d'acces, ainsi que les clientéles ciblées.

5.1.30 L'équipe oriente I'usager vers les ressources appropriées ou vers d'autres
prestataires de soins et services.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Continuité des services | Méthode

d'évaluation: Sur place

Conseils
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5.1.31

5.1.32

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

L'équipe collabore avec les différents programmes-services, afin d'orienter
adéquatement l'usager pour qu'il regoive les soins et services complémentaires les plus
pertinents, dans le contexte le plus approprié, tout en prévenant les transferts inutiles et
les solutions temporaires. La continuité des soins et services doit étre assurée.

L'équipe informe I'usager et facilite I'accés a des ressources ou des soins et services
complémentaires pour mieux répondre a I'ensemble de ses besoins.

L'équipe participe a des activités d'apprentissage continues appropriées tout au
long du continuum de soins et services.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Qualité de vie travail | Méthode d'évaluation:

Sur place
Conseils

Les membres de I'équipe possedent les qualifications requises pour leur permettre
d'exercer selon leurs champs de pratique lors de la prestation de soins et services. Les
gestionnaires de I'établissement ont la responsabilité de revoir régulierement quelles
compétences et qualifications sont requises afin de s'assurer que I'équipe satisfait les
besoins de la population desservie. L'équipe dispose d'un moyen pour signaler les
besoins en matiére de formations pertinentes.

Les activités d'apprentissage sont offertes a la main-d'ceuvre au moyen d'une approche
structurée et de maniére continue afin de maintenir les compétences acquises et de
s'assurer que les qualifications des prestataires de soins et services demeurent a jour
conformément aux politiques et procédures organisationnelles. Les activités
d'apprentissage sont culturellement adaptées et intégrent les principes d'équité, de
diversité et d'inclusion adaptés a la population desservie, notamment la communauté
2SLGBTQ+, les communautés autochtones, les communautés ethniques et d'autres
populations mal desservies et marginalisées notamment les réfugiés et les immigrants.

La formation est accessible et diffusée par différents moyens afin de répondre aux
besoins de la main-d'ceuvre, comme des sessions virtuelles ou préenregistrées, des
modules d'apprentissage sur le web, des simulations et des sessions de formation en
présentiel.

L'équipe veille a gérer les délais d'attente pour I'obtention des soins et services,
depuis la demande initiale jusqu'a la prise en charge effective de I'usager.
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5.1.33

5.1.34

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Méthode d'évaluation: Sur

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Accessibilité

place
Conseils

Pour réduire les temps d'attente, I'équipe peut adopter des stratégies telles que la
gestion proactive des rendez-vous ou la relance des demandes et s'assure de
I'échelonnement des heures de rendez-vous et d'une communication proactive avec
l'usager et ses personnes proches aidantes en cas de délais importants. L'équipe
s'assure de bien accueillir 'usager en tenant compte des temps d'attente et met en place
des mesures pour optimiser le flux de l'usager et améliorer son expérience.

Enfin, I'équipe oriente I'usager vers des organismes communautaires en attente de soins
et de services dispensés par I'établissement, lorsque requis.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a recueillir la rétroaction
de l'usager sur son expérience des soins et services.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode
d'évaluation: Sur place

Conseils

La collecte d'informations confidentielles et anonymes auprés de 'usager permet de
partager sa voix et son expérience avec I'équipe et les gestionnaires du
programme-services. Les informations relatives a I'expérience de I'usager en matiére de
soins et services sont utilisées pour éclairer les décisions concernant le modéle de soins
et ciblent les activités en matiére d'amélioration de la qualité.

Les rétroactions des usagers sont recueillies et prises en compte de maniére cohérente
et opportune. Les rétroactions des usagers peuvent étre recueillies par des moyens
formels et informels comme le recours a des sondages, a des groupes de discussion, a
des conversations avec l'usager et a des registres de plaintes. L'équipe adapte les
méthodes de cueillettes d'information auprés des usagers et des personnes proches
aidantes afin que celles-ci soient accessibles et faciles a comprendre.

Enfin, la procédure doit étre adaptée aux usagers qui présentent une atteinte cognitive.
L'équipe respecte la politique organisationnelle en matiére de soins palliatifs et

de fin de vie.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur place
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5.1.35

5.1.36

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Conseils

La politique doit tenir compte des orientations ministérielles eu égard a I'approche
privilégiée au niveau des soins palliatifs et de fin de vie. Cette politique est diffusée
auprés des membres de I'équipe. Elle doit également étre diffusée aupres de l'usager
dont I'état pourrait requérir des soins palliatifs et de fin de vie et auprés de sa ou ses
personnes proches aidantes.

La politique organisationnelle au sujet des soins palliatifs et de fin de vie vise a assurer :

® |'équité dans l'accés aux soins et services;

® |a continuité des soins et services entre les différents lieux de prestation;
® |a qualité des soins et services offerts par des équipes interdisciplinaires;
® |a sensibilisation de I'équipe au caractére inéluctable de la mort.

L'équipe utilise des outils d'aide a la décision clinique pour repérer de maniére
proactive I'usager auquel les soins palliatifs et de fin de vie seraient appropriés.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Accessibilité | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

Les outils d'aide a la décision clinique, tels que le guide Approche palliative intégrée :
quand et comment, facilitent le repérage précoce de I'usager susceptible de bénéficier
d'une approche palliative intégrée, comme celui atteint d'une maladie a pronostic
réserve, d'une maladie évolutive limitant I'espérance de vie, celui présentant une
détérioration significative de son état de santé ou nécessitant une admission dans un
établissement pour recevoir des soins de longue durée. L'utilisation d'outils d'aide a la
décision clinique permet également l'intégration des soins palliatifs et de fin de vie dés le
début de la trajectoire de soins et service, afin d'améliorer la qualité de vie de l'usager.

Dans un établissement qui n'offre pas de soins palliatifs ou de fin de vie, I'évaluation

permet d'identifier le besoin d'orienter I'usager vers des soins et services appropriés.

L'équipe fournit a l'usager des renseignements pour l'aider a faire un choix
éclairé sur I'endroit ou il souhaite recevoir les soins palliatifs et de fin de vie.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Services centrés sur l'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place

Conseils

296



w

5.1.37

5.1.38

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

L'usager recoit des renseignements et du soutien pour l'aider a recevoir des soins et
services dans un milieu qui répond a ses besoins et préférences, soit dans son milieu
d'hébergement ou en centre hospitalier. Au fur et a mesure que les besoins et les
préférences de l'usager changent, I'équipe aide l'usager a adapter son environnement
physique ou a choisir un autre milieu dans lequel les soins et services peuvent étre
offerts afin de s'assurer qu'il répond a ses besoins actuels en matiére de soins palliatifs
et de fin de vie.

Les membres de I'équipe fournissent, en toute transparence, des renseignements au
sujet des choix et des soins et services offerts, ainsi que sur la fagon dont les besoins de
l'usager peuvent étre satisfaits dans les différents milieux possibles, comme ceux
équipés de lits réservés, ceux offrant des soins et services ambulatoires, ou des soins a
domicile y compris en établissements de soins de longue durée.

L'équipe oriente la ou les personnes proches aidantes de I'usager en soins
palliatifs et de fin de vie vers des soins et services de répit.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode
d'évaluation: Sur place

Conseils

Le soutien accordé aux personnes proches aidantes, aussi bien sur le plan physique que
sur le plan moral pendant I'évolution de la maladie, s'avere incontournable puisqu'il
constitue un élément fondamental en soins palliatifs et de fin de vie.

L'évaluation des besoins de soins et services de soutien physique et moral est effectuée
de maniére proactive, en tenant compte de la situation et des besoins de la ou des
personnes proches aidantes. L'équipe s'assure que la ou les personnes proches
aidantes sont informées des options de répit ou de soutien disponibles et savent
comment y avoir acces.

L'équipe collabore avec les différents services afin de s'assurer que les besoins de
soutien sont pris en charge en temps opportun. La ou les personnes proches aidantes
devraient également étre invitées a assurer eux-mémes leurs soins pour réduire au
minimum le stress et favoriser leur sécurité et leur bien-étre.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a discuter avec 'usager
de I'expression de ses volontés concernant ses objectifs de soins et de sa
décision relative a la réanimation cardiorespiratoire.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur place
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5.1.39

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Conseils

Les souhaits de I'usager en ce qui concerne le recours a la réanimation ou a un
traitement de maintien en vie sont respectés. L'équipe a accés en tout temps aux
membres de I'équipe ou a d'autres personnes qui connaissent la procédure
organisationnelle de réanimation et qui sont formées pour prendre des décisions en
matiére de réanimation.

L'établissement assure la vigie du recours a la réanimation et aux traitements de
prolongation de la vie, et dispose d'une procédure pour examiner les décisions de
réanimation.

Dans I'éventualité ou les objectifs de soins n'ont pas été respectés, les membres de
I'équipe doivent fournir une raison qui est consignée dans le dossier de l'usager et
communiquée a sa ou ses personnes proches aidantes, ainsi qu'a I'équipe de soins et
services.

La procédure organisationnelle tient compte des lignes directrices de I'Institut national
d'excellence en santé et services sociaux, notamment en lien avec la nomenclature a
utiliser des trois catégories d'objectif :

® Obijectif de prolongation (P) de la vie par tous les soins nécessaires;
e Obijectif d'équilibre (E) des soins entre la prolongation de la vie et le confort;
e Objectif de confort (C) de la personne sans avoir pour but de prolonger la vie.

Indépendamment de I'objectif de soins formulé, I'équipe s'assure de maximiser le confort
de l'usager et sa qualité de vie tels qu'il les percoit.

L'équipe discute des directives médicales anticipées avec l'usager conformément
a la législation pertinente.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Services centrés sur l'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

La planification des directives médicales anticipées est une procédure qui permet a
l'usager d'exprimer a I'avance ses volontés concernant les soins et services qu'il
souhaite recevoir en cas d'inaptitude a consentir a ceux-ci. Selon les souhaits de
l'usager, les directives médicales anticipées sont partagées avec sa ou ses personnes
proches aidantes.
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5.1.40

5.1.41

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

L'usager a la possibilité de discuter avec sa ou ses personnes proches aidantes, des
prestataires de soins et services, des spécialistes juridiques et financiers, ainsi qu'avec
son mandataire afin d'élaborer des directives médicales anticipées.

Les directives meédicales anticipées sont réévaluées et les changements apportés sont
consignés avec précision et en temps opportun dans le plan de soins et services
individualisé de l'usager et sont communiquées a tous les membres de I'équipe qui sont
autorisés a recevoir ces informations. Les membres de I'équipe effectuent des
réévaluations a des points clés pendant les soins et services et en fonction des besoins
de l'usager, y compris pendant la transition et les changements relatifs a I'état de santé.

Si les directives médicales anticipées ne sont pas respectées, les membres de I'équipe
doivent fournir une raison qui est consignée dans le dossier de I'usager et communiquée
a sa ou ses personnes proches aidantes, ainsi qu'a I'équipe de soins et services.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a répondre aux
demandes d'aide médicale a mourir.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

L'aide médicale a mourir fait référence a I'administration a l'usager d'un médicament par
un prestataire de soins et services qualifié a la suite de sa demande et une évaluation,
selon les critéres d'accessibilité définis, qui entrainera son décés dans le but de soulager
sa souffrance.

La procédure organisationnelle visant a répondre aux demandes d'aide médicale a
mourir est conforme aux cadres éthiques, juridiques et réglementaires applicables. Les
membres de I'équipe savent comment répondre aux demandes d'aide médicale a mourir
et suivent la procédure organisationnelle pour gérer ces demandes. Cela comprend une
évaluation objective de la compréhension de l'usager, quant aux différentes options pour
soulager la souffrance.

L'équipe respecte les préférences de l'usager au moment de son déces.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Services centrés sur l'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place

Conseils

299



w

5.1.42

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

L'équipe s'informe des souhaits de I'usager au sujet du lieu ou il désire recevoir les soins
et services et des personnes qu'il souhaite avoir a ses cotés lors de son déceés. Si
l'usager ne peut pas étre interrogé sur ses souhaits, I'équipe doit adresser la demande a
sa ou ses personnes proches aidantes ou au mandataire. L'équipe discute avec sa ou
ses personnes proches aidantes afin de déterminer la maniére dont elles souhaitent
qu'on leur annonce le déceés si elles sont absentes. Les coordonnées de ces personnes
sont consignées dans le dossier de l'usager et sont facilement accessibles aux membres
de I'équipe autorisés.

Si la ou les personnes proches aidantes ou le mandataire sont absents au moment du
déces, ils doivent en étre informés par un membre de I'équipe avec tact, humanité et
bienveillance, et se voir offrir du soutien, y compris I'accés a un guide spirituel ou a une
autre personne compétente. Les membres de I'équipe doivent s'assurer que le soutien
nécessaire est accessible, comme des services d'interprétation, en cas de barrieres de
communication.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle pour la gestion du décés d'un
usager.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils
Lorsque l'usager décéde, I'équipe doit suivre la procédure qui comprend :

® |a vérification et I'enregistrement du décés dans un bulletin de décés officiel;

o |'identification des membres de I'équipe qui sont responsables des soins et
services avant, pendant et aprés le décés;

® |a préparation de la ou des personnes proches aidantes en fournissant des
renseignements sur la préparation du défunt et en précisant les attentes relatives
au processus associé aux soins de l'usager aprés son déces;

® |a proposition a la ou les personnes proches aidantes de participer aux soins du
corps, comme le laver et I'habiller;

® |a possibilité pour la ou les personnes proches aidantes d'attendre dans une autre
piéce ou une autre zone pendant que I'on prépare le défunt a quitter les lieux;

e |'offre a un soutien dans le deuil a la ou les personnes proches aidantes pendant
et apres le déces;

® |e maintien de la dignité du défunt et la sensibilité aux effets que le processus peut
avoir sur sa ou ses personnes proches aidantes;

e |'offre a un acces 24 heures sur 24 a I'équipe de soins et services, y compris un
acces par téléphone ou par des soins et services de télésante;
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5.1.43

5.1.44

POR

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

® |e transport du défunt de maniére digne;

® |a gestion du dossier du défunt, conformément aux souhaits de la ou les
personnes proches aidantes;

® le résumé des rbles et responsabilités des membres de I'équipe pendant le décés
et le processus suivant le déces.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a offrir du soutien aux
personnes proches aidantes, avant et aprés le décés d'un usager.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Services centrés sur l'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

L'équipe dispose de ressources pertinentes, utiles et a jour au sujet des derniers
moments de la vie tels que les signes et symptdémes d'un décés imminent, les stratégies
d'adaptation, la fagon d'offrir du soutien et du réconfort pendant les derniers moments de
la vie, ainsi que les services de soutien pour vivre le deuil. L'équipe partage les
ressources avec l'usager et sa ou ses personnes proches aidantes ou avec les autres
membres de I'équipe selon les besoins.

Aprés le décés d'un usager, la ou les personnes proches aidantes sont invitées a
recourir aux réseaux de soutien communautaire. L'accés a des intervenants en soins
spirituels et a des travailleurs sociaux est fourni a I'endroit de la ou des personnes
proches aidantes, selon le cas. Quand ceux-ci ne suffisent pas ou lorsqu'on entrevoit
que la ou les personnes proches aidantes présentent un risque de réaction complexe
face au processus de deuil, I'accés a des services complémentaires est facilité. Des
services de soutien sont également disponibles pour la main-d'ceuvre qui en
manifesterait le besoin.

En partenariat avec les usagers et les personnes proches aidantes, au moins
deux identificateurs uniques a la personne sont utilisés pour confirmer que
l'usager recoit l'intervention ou le service qui lui est destiné.

Priorité: POR | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place

Test(s) de conformité

5.1.441
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Au moins deux identificateurs uniques a la personne sont utilisés
pour confirmer que l'usager recgoit l'intervention ou le service qui lui
est destiné, en partenariat avec les usagers et les personnes
proches aidantes.

Conseils

Le fait d'utiliser des identificateurs uniques a la personne pour confirmer
que l'usager recoit l'intervention ou le service qui lui est destiné peut éviter
des incidents préjudiciables, comme le non-respect de la vie privée, les
réactions allergiques, I'acheminement vers la mauvaise famille au congé
d'un usager, les erreurs liees aux médicaments et les erreurs sur la
personne.

Les identificateurs uniques a la personne utilisés dépendent de la
population desservie et des préférences de I'usager. Voici des exemples
d'identificateurs uniques a la personne : nom complet de l'usager, I'adresse
a domicile (lorsqu'elle est confirmée par l'usager ou la personne proche
aidante), date de naissance, numéro d'identification personnelle et photo
récente. Dans les milieux de soins de longue durée et de soins et services
continus et dans les cas ou le membre de I'équipe connait bien l'usager, la
reconnaissance du visage peut étre un des identificateurs uniques a la
personne. Le numéro de chambre ou de lit n'est pas un identificateur
unique a l'usager et il ne peut étre utilisé a cette fin. Il en va de méme pour
I'utilisation de I'adresse a domicile sans confirmation par l'usager ou la
personne proche aidante.

L'identification de l'usager est faite en partenariat avec les usagers et les
personnes proches aidantes en expliquant la raison de cette importante
mesure de sécurité et en leur demandant les identificateurs (p. ex. « Quel
est votre nom? »). Quand les usagers et les personnes proches aidantes
ne peuvent pas fournir cette information, les autres identificateurs peuvent
inclure les bracelets identificateurs, les dossiers de santé ou les piéces
d'identité émises par le gouvernement. Les deux identificateurs uniques a
la personne peuvent provenir de la méme source.

5.1.45 L'équipe participe au programme de prévention des chutes de I'établissement,

fondé sur des données probantes, afin de réduire les blessures qui en découlent.
POR

Priorité: POR | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
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SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Test(s) de conformité

5.1.451

5.1.45.2

L'équipe suit les procédures organisationnelles pour offrir un
environnement physique sécuritaire afin de prévenir les chutes et
réduire les blessures qui en découlent.

Conseils

Un environnement physique intérieur et extérieur sécuritaire, libre
d'obstacles, est essentiel afin de prévenir les chutes et réduire les
blessures qui en découlent.

Les procédures organisationnelles sont a jour, fondées sur des données
probantes et sont conformes aux exigences des autorités compétentes.
Les procédures identifient les actions qui doivent étre effectuées afin
d'offrir un environnement physique sécuritaire, notamment celles :

® De maintenir les planchers propres et secs et de nettoyer
rapidement les liquides répandus;

e D'offrir des aides a la mobilité et des meubles adaptés selon la
population desservie;

® De veiller a ce que les éléments structurels qui améliorent la sécurité
et l'accessibilité soient en place et en bon état de fonctionnement,
comme les rampes, les mains courantes, les barres d'appui, les
revétements de sol antidérapants et un éclairage adéquat;

® De réduire au minimum l'encombrement et le désordre;

e D'effectuer des vérifications de sécurité réguliéres des milieux de
soins, et des espaces publics comme les aires de restauration, les
entrées et les aires de stationnement.

En tant que membre de I'équipe, I'usager est encouragé a poser des
questions, a faire part de ses préoccupations et a participer aux
conversations sur la sécurité de I'environnement physique.

L'équipe suit la procédure organisationnelle pour effectuer un
repérage du risque de chutes et de blessures qui en découlent.

Conseils

Le repérage est une pratique succincte, fondée sur des données
probantes, qui permet d'identifier de maniére proactive les besoins et les
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5.1.45.3

SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

risques de santé d'un usager susceptibles de nécessiter une évaluation
plus approfondie.

La procédure organisationnelle identifie les outils de repérage sélectionnés
afin de déterminer le risque de chutes de l'usager et de prévenir les
blessures qui en découlent. Les outils sélectionnés sont fondés sur des
données probantes et adaptés au milieu de soins et aux populations
desservies. La procédure organisationnelle définit également le moment
ou le repérage est effectué et répété, comme le moment ou les soins et
services débutent et lorsque I'état de santé d'un usager change.

Dans certains milieux de soins, il peut étre pertinent de repérer les risques
de chutes et de blessures qui en découlent auprés de tous les usagers
recevant des soins et services. Le repérage sélectif des usagers, comme
défini au sein de la procédure organisationnelle, peut étre plus approprié
dans d'autres milieux de soins. Les usagers peuvent utiliser les outils pour
procéder au repérage eux-mémes lorsqu'il est approprié.

Le résultat du repérage est consigné dans le dossier santé de l'usager et le
plan de soins et services individualisé. Il est communiqué a l'usager et aux
autres membres de I'équipe autorisés dans un format clair et accessible.
L'information est également communiquée lors des transitions de soins.

L'équipe suit la procédure organisationnelle pour assurer qu'une
évaluation compléete est réalisée pour l'usager dont le repérage est
positif pour le risque de chutes ou de blessures qui en découlent.

Conseils

Lorsque le résultat du repérage est positif, indiquant que l'usager peut étre
a risque de chutes ou de blessures qui en découlent, une évaluation
compléte est effectuée afin de déterminer les interventions requises.

L'évaluation est réalisée en temps opportun et de maniére compléte,
conformément a la procédure organisationnelle. Si I'équipe ne posséde
pas les compétences requises pour réaliser I'évaluation, I'usager peut étre
orienté vers un professionnel de santé spécialisé dans un autre
établissement ou équipe.

L'évaluation est réalisée a I'aide d'outils d'aide a la décision. Les outils
sélectionnés sont fondés sur des données probantes et adaptés au milieu
de soins et aux populations desservies. Les outils peuvent inclure des
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méthodes d'évaluation de la marche, de I'équilibre, de I'numeur, de la
vision, de la cognition, de la prise des médicaments, de la comorbidité, des
antécédents de chutes, de la gestion des activités de la vie quotidienne et
de I'utilisation d'appareils suppléants et de technologie d'appui.

Les informations recueillies au cours de I'évaluation sont consignées dans
le dossier santé de l'usager et le plan de soins et services individualisé.
Ces informations sont communiquées a l'usager et aux autres membres de
I'équipe autorisés dans un format clair et accessible. Les informations sont
également communiquées lors des transitions de soins.

L'équipe met en oeuvre des interventions visant a prévenir les
chutes et a réduire les blessures qui en découlent dans le plan de
soins et services individualisé de l'usager.

Conseils

Les interventions visant a prévenir les chutes et a réduire les blessures qui
en découlent s'appuient sur les résultats de I'évaluation et sur les décisions
de l'usager concernant ses soins et services. Les interventions peuvent
inclure notamment :

® | 'organisation de I'environnement physique de l'usager afin de
réduire au minimum I'encombrement et de placer les objets
nécessaires a portée de main;

® | 'enseignement de techniques d'autogestion de l'usager pour se
protéger contre les chutes, comme I'amélioration de sa force
musculaire et de son équilibre et lui apprendre a bien tomber sans
se faire mal;

® L a revue de la pertinence des médicaments susceptibles
d'augmenter le risque de chute;

e | a fourniture d'équipements ou d'appareils suppléants pour
améliorer la sécurité et la mobilité de l'usager.

Les interventions sélectionnées respectent la procédure organisationnelle
sur l'utilisation de mesures de contrble.

L'information recueillie au cours de I'évaluation est consignée dans le
dossier santé de l'usager et le plan de soins et services individualisé. Elle
est communiquée a l'usager et aux autres membres de I'équipe autorisés
dans un format clair et accessible. L'information est également
communiquée lors des transitions de soins.
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SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

L'équipe suit la procédure organisationnelle pour déclarer les chutes
et les blessures qui en découlent comme incidents et accidents
survenus lors de la prestation des soins et services.

Conseils

Une culture organisationnelle de la sécurité favorise et soutient la
déclaration des incidents et accidents survenus lors de la prestation des
soins et services afin d'éviter les préjudices, de réduire les erreurs et
d'atténuer leur impact. Les incidents et accidents sont des événements ou
des circonstances qui causent ou auraient pu causer un préjudice a un
usager. Les chutes et les blessures qui en découlent qui se produisent
dans un milieu de soins, ou dans les espaces publics sont déclarées
comme incidents et accidents.

La procédure organisationnelle pour déclarer les chutes et les blessures
qui en découlent comme incidents et accidents est conforme aux pratiques
fondées sur des données probantes et aux exigences des autorités
compétentes. La procédure est simple, claire et axée sur I'amélioration des
soins et services.

Les incidents et accidents sont consignés dans le dossier santé de l'usager
et dans le systéme de déclaration des incidents et accidents. Les
informations sont communiquées a l'usager et aux autres membres de
I'équipe autorisés dans un format clair et accessible, conformément a la
procédure organisationnelle.

Les incidents et accidents sont utilisés afin d'éclairer le plan intégré
d'amélioration de la qualité de I'établissement.

L'équipe participe a des activités d'apprentissage continues sur le
programme de prévention des chutes et de réduction des blessures
qui en découlent.

Conseils

Les activités d'apprentissage continues soutiennent I'équipe a mettre en
oeuvre des pratiques de sécurité pour prévenir les chutes et réduire les
blessures qui en découlent. En tant que membre de I'équipe, I'usager
regoit des informations et des ressources qui lui permettent de participer
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activement dans ses soins et services, de prendre des décisions éclairées
et de gérer sa propre santé.

Si I'établissement propose des stages d'enseignement cliniques, les
étudiants, les usagers et les fellows participent aux activités
d'apprentissage continues requises avant de prodiguer des soins et
services.

Les thémes d'apprentissage relatifs aux réles et responsabilités de I'équipe
peuvent inclure notamment :

e | 'importance de la prévention des chutes et de la réduction des
blessures;

® | es stratégies préventives qui interpellent I'ensemble des membres
de I'équipe interdisciplinaire, comme le partage de I'état de mobilité
de l'usager sur son tableau de communication;

® | es stratégies qui permettent aux membres de I'équipe de réduire
les risques de chutes et de blessures lorsqu'ils offrent un soutien aux
usagers;

e Ce qu'il faut faire lorsqu'une chute ou une blessure qui en découle
se produit dans le milieu de soins, ou dans un espace public, y
compris la déclaration d'un incident ou accident.

Les activités d'apprentissage continues sont offertes de diverses maniéres
afin de mobiliser les membres de I'équipe ayant des formations, des
compétences et des styles d'apprentissages différents. A titre d'exemples,
il peut s'agir de sessions d'apprentissage en mode virtuel, des activités
sous forme de simulation, de campagnes de sensibilisation, de pratiques
réflexives et d'initiatives de mentorat.

L'équipe participe a I'élaboration et a I'évaluation des activités
d'apprentissage continues. L'équipe dispose de temps prévu afin d'y
participer, d'y réfléchir et de partager les legons apprises et les
expériences vécues. Les activités d'apprentissage continues sont
documentées.

L'équipe participe a des activités visant a améliorer le programme de
prévention des chutes et a réduire les blessures qui en découlent
dans le cadre du plan intégré d'amélioration de la qualité de
I'établissement.

Conseils
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L'amélioration de la qualité fait intervenir une approche d'équipe afin de
comprendre les forces, les possibilités d'amélioration continue, les risques
et les défis liés a la prestation de soins et services sécuritaires de haute
qualité de I'établissement.

La participation aux activités d'amélioration continue de la qualité
comprend le soutien a la collecte de données quantitatives et qualitatives,
I'engagement dans des pratiques réflexives et la rétroaction. Elle
comprend également l'identification et la mise en oeuvre d'actions qui
améliorent le programme de I'établissement visant a prévenir les chutes et
a réduire les blessures qui en découlent.

Les objectifs, les indicateurs et les résultats sont consignés dans le plan
intégré d'amélioration de la qualité de I'établissement. Les mesures
qualitatives et quantitatives peuvent inclure notamment :

® Des activités d'observation et des audits de la documentation pour
évaluer le respect des procédures organisationnelles visant a
prévenir les chutes et a réduire les blessures qui en découlent;

e | 'évaluation des interventions visant a prévenir les chutes et a
réduire les blessures qui en découlent;

® [ 'analyse des causes profondes des incidents et accidents liés aux
chutes et aux blessures qui en découlent;

® | a rétroaction de I'équipe, y compris celle de 'usager, sur le
programme visant a prévenir les chutes et a réduire les blessures
qui en découlent;

® | a rétroaction de I'équipe, y compris celle de l'usager, sur les
activités d'apprentissage continues proposées par I'établissement en
matiére de prévention des chutes et de réduction des blessures qui
en découlent.

Un temps est accordé a I'équipe afin de participer aux initiatives en matiére
d'amélioration continue de la qualité, d'y réfléchir et de partager les legons
apprises et les expériences vécues.

L'équipe participe au programme visant a optimiser l'intégrité de la peau de
I'établissement fondé sur des données probantes.

Priorité: POR | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place

Test(s) de conformité
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5.1.46.1 L'équipe suit la procédure organisationnelle pour effectuer un
repérage du risque d'atteinte a l'intégrité de la peau.

Conseils

Le repérage est une pratique succincte, fondée sur des données
probantes, qui permet d'identifier de maniére proactive les besoins et les
risques de santé d'un usager susceptibles de nécessiter une évaluation
plus approfondie.

La procédure organisationnelle identifie les outils de repérage sélectionnés
afin de déterminer les risques d'atteinte a l'intégrité de la peau d'un usager.
Les outils sélectionnés sont fondés sur des données probantes et adaptés
au milieu de soins et aux populations desservies. La procédure
organisationnelle définit également le moment ou le repérage est effectué
et répété, comme le moment ou les soins et services débutent et lorsque
I'état de santé d'un usager change.

Dans certains milieux de soins, il peut étre pertinent de procéder a un
repérage de l'intégrité de la peau de tous les usagers. Le repérage sélectif
des usagers, comme défini au sein de la procédure organisationnelle, peut
étre plus approprié dans d'autres milieux de soins. Les usagers peuvent
utiliser les outils pour procéder au repérage eux-mémes lorsqu'il est
approprié.

Le résultat du repérage est consigné dans le dossier santé et dans le plan
de soins et services individualisé. Il est communiqué a l'usager et aux
autres membres de I'équipe autorisés dans un format clair et accessible.
L'information est également communiquée lors des transitions de soins.

5.1.46.2 L'équipe suit la procédure organisationnelle pour assurer qu'une
évaluation compléte est réalisée pour l'usager dont le repérage est
positif pour le risque d'atteinte a I'intégrité de la peau.

Conseils

Lorsque le résultat du repérage est positif, indiquant que 'usager peut étre
a risque d'atteinte a l'intégrité de la peau, une évaluation compléte est
réalisée afin de déterminer les interventions requises.
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L'évaluation est réalisée en temps opportun et de maniére compléte,
conformément a la procédure organisationnelle. Si I'équipe ne posséde
pas les compétences requises pour réaliser I'évaluation, l'usager peut étre
orienté vers un professionnel de santé spécialisé dans un autre
établissement ou équipe.

L'évaluation est réalisée avec des outils d'aide a la décision clinique
fondés sur des données probantes qui reflétent les soins et services
prodigués, le milieu de soins, et les populations desservies. Les outils
d'évaluation sélectionnés peuvent inclure des méthodes permettant
d'évaluer notamment :

® | a couleur de la peau, son humidité, sa température, sa texture, son
élasticité et la présence de lésions ou de déchirures;

® | a perception sensorielle de l'usager, son activité physique, sa
mobilité et son exposition a la friction, au cisaillement, a I'humidité et
aux facteurs de risques environnementaux;

® | a capacité de l'usager a gérer sa propre intégrité cutanée, y
compris le maintien d'une bonne hygiene, d'une saine alimentation
et d'un bon apport hydrique;

® Les risques associés aux comorbidités, comme le diabéte, ou les
risques associés aux interventions planifiées, comme la chirurgie ou
les thérapies anticancéreuses.

Les informations recueillies au cours de I'évaluation sont consignées dans
le dossier santé et dans le plan de soins et services individualisé. Ces
informations sont communiquées a 'usager et aux autres membres de
I'équipe autorisés dans un format clair et accessible. Les informations sont
egalement communiquées lors des transitions de soins.

L'équipe met en oeuvre des interventions visant a optimiser
I'intégrité de la peau dans le plan de soins et services individualisé
de l'usager.

Conseils

Les interventions visant a optimiser l'intégrité de la peau s'appuient sur les
résultats de I'évaluation et sur les décisions de l'usager concernant ses
soins et services. Les interventions peuvent inclure notamment :
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® | a mise en oeuvre de stratégies visant a optimiser l'intégrité de la
peau, comme la mobilité, I'nydratation, la nutrition et I'utilisation de
crémes protectrices;

® | a réalisation des réévaluations;

® | a revue des médicaments susceptibles d'avoir une incidence sur
l'intégrité de la peau;

e | a fourniture d'équipements ou d'appareils comme des
leéve-personnes, des coussins ou matelas a réduction de pression.

Les interventions sélectionnées sont consignées dans le dossier santé et
le plan de soins et services individualisé. Les informations sont
communiquées a l'usager et aux autres membres autorisés de I'équipe
dans un format clair et accessible. Les interventions sont évaluées
périodiguement et consignées. Les informations sont également
communiquées lors des transitions de soins.

L'équipe suit la procédure organisationnelle pour déclarer une
atteinte a l'intégrité de la peau comme incidents et accidents
survenus lors de la prestation des soins et services.

Conseils

Une culture organisationnelle de la sécurité favorise et soutient la
déclaration des incidents et accidents survenus lors de la prestation des
soins et services afin d'éviter les préjudices, de réduire les erreurs et
d'atténuer leur impact. Les incidents et accidents sont des événements ou
des circonstances qui causent ou auraient pu causer un préjudice a un
usager.

Il est question d'atteinte nosocomiale a l'intégrité de la peau lorsqu'une
déchirure cutanée, une infection, une pression ou une autre lésion cutanée
est causée par une intervention de soins, ou une variation involontaire de
la qualité des soins et services.

La procédure organisationnelle pour déclarer une atteinte a l'intégrité de la
peau comme incident et accident est conforme aux pratiques fondées sur
des données probantes et aux exigences des autorités compétentes. La
procédure est simple, claire et axée sur I'amélioration des soins et services.

Les incidents et accidents sont consignés dans le dossier santé de I'usager
et dans le systéme de déclaration des incidents et accidents. Les
informations sont communiquées a l'usager et aux autres membres de
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I'équipe autorisés dans un format clair et accessible, conformément a la
procédure organisationnelle.

Les incidents et accidents sont utilisés afin d'éclairer le plan intégré
d'amélioration de la qualité de I'établissement.

L'équipe participe a des activités d'apprentissage continues sur le
programme d'optimisation de l'intégrité de la peau.

Conseils

Les activités d'apprentissage continues soutiennent I'équipe a mettre en
oeuvre des pratiques de sécurité pour prévenir les préjudices et optimiser
l'intégrité de la peau. En tant que membre de I'équipe, l'usager recgoit des
informations et des ressources qui lui permettent de participer activement
dans ses soins et services, de prendre des décisions éclairées et de gérer
sa propre santé.

Si I'établissement propose des stages d'enseignement cliniques, les
étudiants, les usagers et les fellows participent aux activités
d'apprentissage continues requises avant de prodiguer des soins et
services.

Les thémes d'apprentissage relatifs aux réles et responsabilités de I'équipe
peuvent inclure notamment :

e L'importance d'optimiser l'intégrité de la peau;

e | 'identification des risques évitables et non évitables pour l'intégrité
de la peau;

e | 'importance d'évaluer les surfaces et les dispositifs qui sont en
contact avec la peau;

® | 'importance d'évaluer les dispositifs qui pénétrent la barriére
cutanée, comme les perfusions intraveineuses;

® | a déclaration des atteintes nosocomiales a l'intégrité de la peau a
titre d'incident et accident.

Les activités d'apprentissage continues sont offertes de diverses maniéres
afin de mobiliser les membres de I'équipe ayant des formations, des
compétences et des styles d'apprentissages différents. A titre d'exemples,
il peut s'agir de sessions d'apprentissage en mode virtuel, des activités
sous forme de simulation, de campagnes de sensibilisation, de pratiques
réflexives et d'initiatives de mentorat.
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L'équipe participe a I'élaboration et a I'évaluation des activités
d'apprentissage continues. L'équipe dispose de temps prévu afin d'y
participer, d'y réfléchir et de partager les legons apprises et les
expériences vécues. Les activités d'apprentissage continues sont
documentées.

L'équipe participe a des activités visant a améliorer le programme
d'optimisation de l'intégrité de la peau dans le cadre du plan intégré
d'amélioration de la qualité de I'établissement.

Conseils

L'amélioration de la qualité fait intervenir une approche d'équipe afin de
comprendre les forces, les possibilités d'amélioration continue, les risques
et les défis liés a la prestation de soins et services sécuritaires de haute
qualité de I'établissement.

La participation aux activités d'ameélioration continue de la qualité
comprend le soutien a la collecte de données quantitatives et qualitatives,
I'engagement dans des pratiques réflexives et la rétroaction. Elle
comprend également l'identification et la mise en oeuvre d'actions qui
améliorent le programme de I'établissement afin d'optimiser l'intégrité de la
peau.

Les obijectifs, les indicateurs et les résultats sont consignés dans le plan
intégré d'amélioration de la qualité de I'établissement. Les mesures
qualitatives et quantitatives peuvent inclure notamment :

® Des activités d'observation et des audits de la documentation pour
évaluer le respect des proceédures organisationnelles visant a
optimiser l'intégrité de la peau;

e | 'évaluation des interventions visant a prévenir les blessures et a
optimiser l'intégrité de la peau;

e | 'analyse des causes profondes des incidents et accidents liés a
I'atteinte de l'intégrité de la peau dans le cadre de prestation de
soins et services de santé;

® | a rétroaction de I'équipe, y compris celle de l'usager, sur le
programme visant a optimiser l'intégrité de la peau;

e | a rétroaction de I'équipe, y compris celle de l'usager, sur les
activités d'apprentissage continues proposées par I'établissement en
matiére d'optimisation de l'intégrité de la peau.
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Un temps est accordé a I'équipe afin de participer aux initiatives en matiére
d'amélioration continue de la qualité, d'y réfléchir et de partager les legons
apprises et les expériences vécues.

L'information pertinente aux soins et services dispensés a l'usager est
communiquée de fagon efficace lors des transitions des soins.

Priorité: POR | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

On entend par communication efficace, un échange d'information précise et en temps
opportun qui permet de réduire au minimum les malentendus.

L'information pertinente aux soins dispensés a l'usager dépendra de la nature de la
transition. Elle comprend habituellement, au moins, le nom complet de l'usager et
d'autres identificateurs, les coordonnées des prestataires responsables, la raison de la
transition, les préoccupations liées a la sécurité et les buts de I'usager. Selon le milieu,
l'information sur les allergies, les médicaments, les diagnostics, les résultats d'examens,
les interventions et les directives préalables peut aussi étre pertinente.

L'utilisation d'outils de consignation et de stratégies de communication, comme la
technique SAER [Situation, Antécédents, Evaluation, Recommandation], les listes de
vérification, le matériel d'enseignement au congé, les instructions pour les soins et
services posthospitaliers, la relecture et la reformulation, favorise une communication
efficace, tout comme la standardisation de l'information pertinente, les outils et stratégies
utilisés dans I'ensemble de I'organisation. Le niveau de standardisation dépendra de la
taille et de la complexité de I'organisation. Les dossiers médicaux électroniques sont
utiles, mais ils ne remplacent pas les outils et stratégies de communication efficace.

Une communication efficace réduit la nécessité pour les usagers et les personnes
proches aidantes de répéter l'information. Les usagers et les personnes proches
aidantes ont besoin d'information pour se préparer aux transitions et améliorer le
processus. Cela peut comprendre de l'information ou des instructions écrites, les plans
d'action, les buts, les signes ou symptdémes de la détérioration de I'état de santé et les
coordonnées de I'équipe.

Test(s) de conformité

5.1.47.1 L'information qui doit étre partagée lors des transitions des soins est
déterminée et standardisée pour les transitions des soins ou les
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usagers changent d'équipe soignante ou d'emplacement :
admission, transfert des soins et services, transfert et congé.

5.1.47.2  Des outils de consignation et des stratégies de communication sont
utilisés pour standardiser le transfert d'information lors des
transitions des soins.

L itions, u i

5.1.47.3  |Lors des transitions, les usagers et les personnes proches aidantes
recoivent l'information dont ils ont besoin pour prendre des décisions
et gérer leurs propres soins et services.

5.1.47.4 | information partagée lors des transitions des soins est consignée.

5.1.47.5 | 'efficacité de la communication est évaluée et des améliorations
sont apportées en fonction de la rétroaction recue. Les mécanismes
d'évaluation peuvent comprendre les actions suivantes :

e utiliser un outil de vérification (observation directe ou examen
des dossiers santé des usagers) pour évaluer I'observance
des processus normalisés et la qualité du transfert de
l'information;

e demander aux usagers, aux personnes proches aidantes et
aux prestataires de soins et services s'ils ont recgu l'information
dont ils avaient besoin;

e évaluer les incidents liés a la sécurité qui se rattachent au
transfert de l'information, a partir par exemple du mécanisme
de gestion des incidents liés a la sécurité des usagers).

5.1.48 L'équipe suit la procédure organisationnelle du bilan comparatif des
médicaments afin de maintenir a jour la liste précise des médicaments lors des

POR points de transitions de soins.

Priorité: POR | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place

Test(s) de conformité

5.1.48.1
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L'équipe suit la procédure organisationnelle pour obtenir le meilleur
schéma thérapeutique possible lors des points de transitions de
soins.

Conseils

Le meilleur schéma thérapeutique possible est une liste a jour compléte et
précise des medicaments pris par l'usager. Les transitions de soins ont lieu
lorsqu'un usager passe d'un milieu de soins a un autre.

La procédure organisationnelle définit la maniére d'obtenir le meilleur
schéma thérapeutique possible lors des transitions de soins, en incluant au
moins les éléments suivants :

® Des entretiens virtuels ou en personne avec l'usager, ou la personne
responsable de la gestion des médicaments de cet usager. Ces
discussions sont menées de maniére a encourager la transmission
compléte des renseignements concernant la prise de médicaments,
y compris les médicaments sur ordonnance, les médicaments en
vente libre, le cannabis a des fins médicales, les suppléments et
tous les remédes traditionnels ou complémentaires;

® | a verification de la liste des médicaments obtenue de I'usager
auprés d'au moins une autre source d'information fiable. Les sources
d'information peuvent provenir du profil pharmacologique de la
pharmacie communautaire, du dossier santé de l'usager, de la liste
des médicaments au congé de I'hépital ou de la feuille
d'administration des médicaments.

La procédure organisationnelle est a jour et fondée sur des données
probantes. La procédure identifie les transitions de soins au cours
desquelles le meilleur schéma thérapeutique possible de I'usager doit étre
réalisé. A titre d'exemples, il peut s'agir de la transition d'un usager vers ou
depuis un hopital ou un établissement de soins de longue durée, un milieu
de soins et services ambulatoires comme une clinique d'oncologie, ou un
milieu de soins et services primaires ou les médicaments sont gérés.

Le meilleur schéma thérapeutique possible est consigné dans le dossier
santé de l'usager. L'information est communiquée a l'usager et aux autres
membres autorisés de I'équipe dans un format clair et accessible.
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5.1.48.2

SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

L'équipe suit la procédure organisationnelle pour résoudre les
divergences entre les médicaments lors des transitions de soins en
temps opportun.

Conseils

Les divergences entre les médicaments non résolues, qu'elles soient
intentionnelles ou non, peuvent entrainer des erreurs de médication et
causer un préjudice a l'usager, occasionner des rencontres cliniques non
planifiées et des colts connexes pour le systéme de santé. Les
divergences entre les médicaments comprennent les erreurs liées a une
prescription inappropriée et a la duplication des médicaments ayant une
action thérapeutique.

Les divergences entre les médicaments sont identifiées et documentées
par un membre au sein de I'équipe ayant les compétences pour le faire. Le
meilleur schéma thérapeutique possible est comparé a ce qui a été
récemment prescrit ou a ce qu'il est prévu de prescrire.

Les divergences identifiées sont documentées et communiquées au
prescripteur de lI'ordonnance. Les divergences sont résolues de maniére
opportune conformément a la procédure organisationnelle.

La résolution des divergences peut se faire de maniére prospective ou
rétrospective. Toutefois, le risque de divergences entre les médicaments
est considérablement réduit lorsque le meilleur schéma thérapeutique
possible est établi avant la rédaction d'une ordonnance. L'utilisation de
technologies de l'information interopérables contribue a rendre le bilan
comparatif des médicaments plus fiable et plus efficace.

Tous changements de médication sont discutés avec l'usager afin de
s'assurer qu'ils refletent ses objectifs et ses préférences de traitement. Ces
discussions permettent a I'usager de comprendre quels médicaments
doivent étre arrétés ou modifiés, quelles sont les interactions potentielles
avec les médicaments en vente libre, le cannabis a des fins médicales, les
suppléments et tout reméde traditionnel ou complémentaire, et comment
se départir des médicaments inutiles.

La liste précise des médicaments est consignée dans le dossier santé de
l'usager. Ces informations sont communiquées a l'usager et aux autres
membres autorisés de I'équipe dans un format clair et accessible.
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5.1.48.3

5.1.48.4

SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

L'équipe suit la procédure organisationnelle pour déclarer les
incidents qui causent ou auraient pu causer préjudice a un usager
liés a la tenue d'une liste précise des médicaments lors des points
de transitions de soins comme incidents et accidents survenus lors
de la prestation des soins et services.

Conseils

Une culture organisationnelle de la sécurité favorise et soutient la
déclaration des incidents et accidents afin d'éviter les préjudices, réduire
les erreurs et atténuer leur impact. Les incidents et accidents sont des
événements ou des circonstances qui causent ou auraient pu causer
préjudice a un usager.

Les incidents liés au maintien d'une liste précise de médicaments lors des
transitions de soins comprennent les cas ou le bilan comparatif des
médicaments n'est pas effectué, est effectué de fagon incorrecte ou n'est
pas effectué en temps opportun et aurait pu causer un préjudice ou a
causé un préjudice a un usager.

La procédure de déclaration des incidents liés a la tenue d'une liste précise
des médicaments lors des transitions de soins comme incidents et
accidents est conforme aux pratiques fondées sur des données probantes
et aux exigences des autorités compétentes. La procédure est simple,
claire et axée sur I'amélioration des soins et services.

Les incidents et accidents sont consignés dans le dossier santé de I'usager
et dans le systéme de déclaration des incidents et accidents. Les
informations sont communiquées a l'usager et aux autres membres
autorisés de I'équipe dans un format clair et accessible, conformément a la
procédure organisationnelle.

Les incidents et accidents sont utilisés afin d'éclairer le plan
intégréd'amélioration de la qualité de I'établissement.

L'équipe participe a des activités d'apprentissage continues sur la
procédure du bilan comparatif des médicaments afin de maintenir
une liste précise des médicaments lors des transitions de soins.

Conseils
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Les activités d'apprentissage continues soutiennent I'équipe a mettre en
oeuvre des pratiques de sécurité pour maintenir une liste précise des
meédicaments lors des transitions de soins. En tant que membre de
I'équipe, l'usager recoit des informations et des ressources qui lui
permettent de participer activement dans ses soins et services, de prendre
des décisions éclairées et de gérer sa propre santé.

Si I'établissement propose des stages d'enseignement cliniques, les
étudiants, les résidents et les fellows participent aux activités
d'apprentissage requises avant de prodiguer des soins et services.

Les thémes d'apprentissage liés aux rbles et responsabilités de I'équipe
peuvent inclure notamment :

® L'importance de maintenir a jour une liste précise des médicaments
lors des transitions de soins;

® | es stratégies pour faire participer activement l'usager dans la tenue
d'une liste précise des médicaments lors des transitions de soins, y
compris I'évaluation de la connaissance des médicaments de
l'usager;

® | a communication des changements de médication lors des
transitions de soins;

e | a formation sur les outils d'aide a la décision clinique du bilan
comparatif des médicaments de I'établissement et sur la technologie
interopérable;

® | a déclaration des incidents liés au maintien d'une liste précise des
médicaments lors des transitions de soins comme incidents et
accidents.

Les activités d'apprentissage continues sont offertes de diverses maniéres
afin de mobiliser les membres de I'équipe ayant des formations, des
compétences et des styles d'apprentissages différents. A titre d'exemples,
il peut s'agir de sessions d'apprentissage en mode virtuel, des activités
sous forme de simulation, de campagnes de sensibilisation, de pratiques
réflexives et d'initiatives de mentorat.

L'équipe participe a I'élaboration et a I'évaluation des activités
d'apprentissage continues. L'équipe dispose de temps prévu afin d'y
participer, d'y réfléchir et de partager les legons apprises et les
expériences vécues. Les activités d'apprentissage continues sont
documentées conformément a la procédure organisationnelle.
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5.1.48.5

SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

L'équipe participe a des activités visant a améliorer la procédure du
bilan comparatif des médicaments afin de maintenir a jour une liste
précise des médicaments lors des transitions de soins, dans le
cadre du plan intégré d'amélioration de la qualité de I'établissement.

Conseils

L'amélioration de la qualité fait intervenir une approche d'équipe afin de
comprendre les forces, les possibilités d'amélioration continue, les risques
et les défis liés a la prestation de soins et services sécuritaires de haute
qualité de I'établissement.

La participation aux activités d'amélioration continue de la qualité
comprend le soutien a la collecte de données quantitatives et qualitatives,
I'engagement dans des pratiques réflexives et la rétroaction. Elle
comprend également l'identification et la mise en oeuvre d'actions visant a
améliorer la procédure du bilan comparatif des médicaments de
I'établissement afin de maintenir a jour une liste précise des medicaments
lors des transitions de soins.

Les objectifs, les indicateurs et les résultats sont consignés dans le plan
intégré d'amélioration de la qualité de I'établissement. Les mesures
qualitatives et quantitatives peuvent inclure notamment :

e Des activités d'observation et des audits de la documentation pour
évaluer le respect des procédures organisationnelles concernant le
bilan comparatif des médicaments, y compris I'évaluation de la
fiabilité et de I'exactitude des meilleurs schémas thérapeutiques
possibles et I'évaluation des taux de résolution des divergences
entre les médicaments et de la rapidité d'exécution;

e | 'analyse des causes profondes des incidents et accidents liés a la
tenue a jour d'une liste précise des médicaments lors des transitions
de soins;

® L a rétroaction de I'équipe, y compris celle de 'usager sur
I'applicabilité de la procédure du bilan comparatif des médicaments
de I'établissement afin de maintenir a jour une liste précise des
médicaments lors des transitions de soins;

® L a rétroaction de I'équipe, y compris celle de 'usager, sur les
activités d'apprentissage continues proposées par I'établissement
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5.1.50

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

sur la procédure du bilan comparatif des médicaments afin de
maintenir a jour une liste précise des médicaments lors des
transitions de soins.

Un temps est accordé a I'équipe afin de participer aux initiatives en matiére
d'amélioration continue de la qualité, d'y réfléchir et de partager les legons
apprises et les expériences vécues.

L'équipe s'assure que chacun de ses membres porte une carte d'identité lors de
la prestation de soins et services.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place

Conseils

La carte d'identité comprend une photographie du membre de I'équipe, le nom de celui-Ci
et de I'établissement en gros caractéres. Le numéro de téléphone de I'établissement
ainsi que la date d'émission et d'expiration de la carte peuvent aussi étre inscrits sur
celle-ci. Les cartes doivent étre laminées ou a I'épreuve des altérations et retournées a
I'établissement dés que le membre de la main-d'ceuvre n'occupe plus son emploi.

L'équipe entretient des relations respectueuses avec l'usager et les personnes
proches aidantes.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

Les membres de I'équipe favorisent des relations respectueuses, ouvertes et
transparentes avec l'usager et les personnes proches aidantes :

® en se présentant et en expliquant leur réle;

e en demandant la permission avant de prodiguer des soins et services et en
expliquant les raisons;

e en utilisant un ton respectueux et bienveillant, en exprimant leurs préoccupations
ou en rassurant l'usager le cas échéant;

e en favorisant les conversations ouvertes et transparentes avec celui-ci et sa
personne proche aidante pour soutenir une approche de soins centrés sur la
personne;

® en assurant une écoute active et une prise en compte de toute question ou
rétroaction.
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5.1.52

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Ces interactions doivent étre effectuées en respectant I'histoire de vie de l'usager, la vie
privée et le caractére confidentiel des renseignements.

L'équipe adapte les communications et les directives verbales et écrites de
maniére facile a comprendre pour l'usager et ses personnes proches aidantes.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Accessibilité | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

Les usagers possedent différentes aptitudes en matiére de communication, notamment
lorsque ceux-ci présentent une atteinte cognitive. Différentes techniques devraient étre
disponibles et adaptées aux besoins de I'usager et de ses personnes proches aidantes.
Les membres de I'équipe devraient utiliser un langage et un rythme appropriés ainsi
qu'une communication améliorée et alternative, notamment a l'aide de repéres visuels ou
de signes comportementaux, de photos, de graphiques et de diagrammes. Dans la
mesure du possible, les communications écrites devraient étre rédigées en langage
simple, comportent des phrases courtes formées de mots que l'usager et la personne
proche aidante comprennent, sont présentées sous forme de points saillants et sont
accompagnées de graphiques et de photos, le cas échéant.

L'équipe utilise les technologies de l'information et de la communication afin de
promouvoir les interactions sociales qui améliorent la qualité de vie des usagers.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode
d'évaluation: Sur place

Conseils

Les technologies de l'information et de la communication peuvent accroitre l'interaction
sociale des usagers ce qui contribue a I'amélioration de leur qualité de vie.

La promotion des interactions sociales par les technologies de l'information et de la
communication peut inclure I'accés a des téléphones, des télévisions, des radios, des
tablettes ou des ordinateurs, un réseau Wi-Fi et des babillards. Les technologies sont
disponibles afin de permettre l'accés aux dispositifs aux usagers présentant des
déficiences sensorielles ou cognitives. Par exemple, les téléphones, les ordinateurs et
les écrans des téléphones intelligents peuvent étre équipés d'une taille de police plus
grande ou de capacités de programmation assistée. Bien que la technologie puisse
favoriser les interactions sociales, elle ne doit pas étre utilisée afin de remplacer les
interactions humaines.

322



w

5.1.53

5.1.54

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

CANADA

L'équipe aide les usagers a accéder aux technologies en leur offrant un soutien
technique fondé sur leurs objectifs, besoins, capacités et préférences. A titre d'exemple,
I'équipe peut aider les usagers a procéder au chargement de I'équipement et a le mettre
en marche ou a activer les outils d'accessibilité de la technologie.

L'équipe offre un soutien pour le bien-étre émotionnel et la santé mentale de
l'usager ainsi que de ses personnes proches aidantes.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode
d'évaluation: Sur place

Conseils

Des mesures proactives favorisant le bien-étre émotionnel peuvent accroitre la résilience
en présence d'agents stressants ou d'événements malheureux susceptibles d'entrainer
des problémes de santé mentale.

L'approche adoptée en matiére de promotion de la santé mentale comporte de multiples
facettes. Elle s'intéresse de fagon globale a tous les enjeux qui touchent I'usager, qu'ils
soient de nature biologique, psychologique ou sociale.

Les activités favorisant la santé mentale incluent:

® |a sensibilisation de l'usager et de ses personnes proches aidantes au bien-étre
émotionnel et a la résilience;

® |e renforcement de leur capacité a détecter les signes et les symptomes d'un
trouble mental et a rechercher un soutien et une aide professionnelle;

® |a promotion d'examens de santé périodiques, d'une saine alimentation et de
l'activité physique;

® une incitation a établir et 3 maintenir des amitiés et des liens sociaux;

® |a mise a contribution de I'entourage social et personnel (p. ex. la famille, la
collectivité, I'école) visant a soutenir l'usager dans son intégration au sein de sa
communauté locale, le cas échéant;

® |a mise en place d'un systéme de soutien et d'un environnement global motivant; et

® |a prestation de services appropriés a la culture.

L'équipe respecte la stratégie de I'établissement en matiére de prévention des

mauvais traitements.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
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5.1.56

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Conseils

Le Plan d'action de lutte contre la maltraitance est connu et mis en ceuvre par I'équipe.
L'information sur les signes et les types de mauvais traitements est transmise a 'usager.
Le processus de signalement d'un mauvais traitement, dont il serait victime ou témoin,
est bien expliqué a l'usager ainsi qu'aux personnes proches aidantes. L'équipe est
consciente que ce Plan d'action est prescriptif et que son application est obligatoire.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a fournir un
environnement sécuritaire et sécurisé pour tous les usagers.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Un environnement sécuritaire est défini comme un milieu ou les conditions sont mises en
place pour réduire ou éliminer les risques pour la santé, l'intégrité physique et le
bien-étre des usagers.

Un environnement sécurisé référe, quant a lui, a un milieu protégé activement contre des
menaces ou des intrusions, grace a des mesures de contrble, de surveillance et de
protection.

L'équipe suit les procédures organisationnelles pour instaurer un environnement
sécuritaire et sécuris€, adapté au milieu de soins et services.

De nombreux facteurs contribuent a un environnement sécuritaire et sécurisé,
notamment les suivants :

e des composantes structurelles, comme les fenétres, les portes et la ventilation;
® des mobiliers adéquats;

® des espaces adéquats pour réduire au minimum la surpopulation;

® une utilisation appropriée de la technologie;

e des pratiques appropriées de prévention et de contréle des infections;

® des protocoles d'urgence étabilis;

® des procédures visant a réduire au minimum I'escalade des comportements;

® des soins adaptés aux services offerts et aux sous-populations servies.

L'équipe participe a des activités d'apprentissage continues quant aux principes
de déplacement sécuritaire des usagers.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
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5.1.58

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Conseils

Les activités d'apprentissage continues mettent I'accent sur l'identification et I'utilisation
de pratiques sécuritaires pour le déplacement des usagers. Il peut s'agir, par exemple,
de l'application de méthode sécuritaire de travail, l'identification de situation dangereuse,
l'identification de solution, les procédures relatives aux déplacements sécuritaires ainsi
que l'utilisation appropriée d'appareils fonctionnels tels que les Ieéve-personnes et les
aides au transfert. Les activités traitent notamment de la fagcon de s'assurer que
I'entretien préventif pertinent des Iéve-personne et d'autres équipements a été fait,
notamment au moyen de la consignation et des inspections.

L'équipe utilise une approche de gestion intégrée des risques pour établir un
équilibre entre le droit de I'usager de vivre avec les risques et la sécurité des
autres.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

L'usager peut choisir de prendre part a des activités qui pourraient mettre a risque la
santé physique, émotionnelle ou psychologique des autres. Une approche de gestion
intégrée des risques soutient I'équipe a trouver des moyens pour respecter lI'autonomie
de l'usager et la sécurité des autres.

Lorsqu'un usager choisit une activité a risque, une approche de gestion intégrée des
risques est utilisée par I'équipe. Lorsqu'il s'agit d'un usager inapte, son mandataire, et sa
personne proche aidante (avec consentement) participent au processus. Ensemble,
I'équipe évalue l'activité a risque choisie par I'usager, la nature du préjudice potentiel,
quelles personnes seront touchées, ainsi que la probabilité et la gravité du risque. Au
cours du processus, I'équipe réfléchit et évite de porter tout jugement qui pourrait
affecter leurs participations.

L'équipe s'assure que l'usager, ou son mandataire s'il est inapte, comprend I'approche
proposée et accepte le risque ou les options possibles pour gérer un risque intolérable.

L'équipe aide l'usager a prendre une décision éclairée sans influence indue de la part
d'autres personnes. L'équipe communique le plan d'atténuation des risques aux autres
afin d'assurer la sécurité de tous.

L'équipe veille a ce que l'usager aie I'occasion de choisir des personnes proches
aidantes pour participer a ses activités de la vie quotidienne.
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AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur I'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

L'usager, ou s'il est inapte, son mandataire, a le droit d'inclure, d'exclure ou de remplacer
les personnes qu'il choisit comme personnes proches aidantes. L'usager a également le
droit de choisir quand et comment ces personnes seront appelées a participer a ses
activités de la vie quotidienne et a ses soins et services continus. Son droit de désigner
une autre personne proche aidante ou de modifier la fagon dont elle participe a ses soins
et services lui est conféré en tout temps.

L'équipe respecte les décisions de l'usager concernant le choix de ses personnes
proches aidantes ainsi que leurs rbles. L'équipe consigne les informations dans le
dossier et le plan de soins et services individualisé de l'usager.

L'équipe revoit régulierement les choix et les réles des personnes proches aidantes de
l'usager.

Les changements apportés au plan de soins et services individualisé d'un usager
peuvent avoir une incidence sur le rble occupé par les personnes proches aidantes.
L'équipe aide les personnes proches aidantes a évaluer leur capacité a participer aux
activités de la vie quotidienne et aux soins et services continus de l'usager.

L'usager qui n'a pas de personne proche aidante et qui souhaite bénéficier d'un soutien
plus important peut étre invité a désigner un bénévole ou un défenseur en tant que
personne proche aidante.

L'équipe assure une communication claire et opportune avec les personnes
proches aidantes afin de soutenir leur participation aux activités de la vie
quotidienne de l'usager.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode
d'évaluation: Sur place

Conseils

Une communication continue et opportune avec les personnes proches aidantes permet
de s'assurer que les informations pertinentes sur les besoins de I'usager sont partagées
de maniére efficace et appropriée. La communication aide également les personnes
proches aidantes a faire part des besoins et des préoccupations de l'usager.

L'équipe fournit aux personnes proches aidantes des informations sur :
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AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

® | es éléments a communiquer a I'équipe, la personne a contacter et de quelle
facon ;

o | es différents rdles que jouent les membres de I'équipe et ceux qui peuvent étre
contactés selon le jour de la semaine ou I'heure de la journée ;

® L a condition d'un usager et tout changement dans ses besoins ou ses soins et
services, conformément au réle de la ou des personnes proches aidantes
désignées par l'usager.

Lorsque I'équipe partage des informations, elle suit les procédures organisationnelles
pour protéger la vie privée et la confidentialité de I'usager conformément aux exigences
établies par les autorités compétentes. Elle communique dans un langage simple, en
tenant compte des besoins, du niveau de compréhension et du choix de langue de la
personne proche aidante. L'équipe utilise des méthodes de communication qui
respectent les principes d'équité, de diversité et d'inclusion, qui favorisent la sécurité
culturelle pour les personnes proches aidantes et qui facilitent une compréhension
commune des informations et des préoccupations. Par exemple, I'équipe peut demander
aux personnes proches aidantes de reformuler les directives dans leurs propres mots ou
de reformuler les préoccupations des personnes proches aidantes pour s'assurer que
l'information partagée a été comprise correctement.

L'équipe veille a ce qu'une personne-ressource de |'établissement soit a la disponibilité
des personnes proches aidantes 24 heures sur 24, 7 jours sur 7.

L'équipe s'assure que les usagers et les personnes proches aidantes bénéficient
d'un milieu de vie qui répond a leurs besoins.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

Les moyens qui permettent de favoriser une ambiance chaleureuse, familiére et
personnalisée sont, entre autres : encourager les usagers a décorer leur chambre avec
des objets personnels, leur laisser de l'intimité quand ils sont dans leur chambre ou qu'ils
recoivent de la visite, leur offrir des choix au sujet de leur routine quotidienne concernant
le bain, I'habillement, I'alimentation, les activités significatives et le sommeil, ainsi
qu'inviter les personnes proches aidantes a se joindre a eux pour les repas.

L'équipe favorise I'autonomie de l'usager dans ses activités de la vie quotidienne
et dans les activités de soins et services.
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5.1.62

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur I'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

L'autonomie consiste a avoir la maitrise de sa vie et a étre libre d'agir ou de prendre des
décisions selon ses choix ou ses préférences. Reconnaitre et favoriser I'autonomie de
l'usager dans la gestion de sa vie quotidienne et des activités de soins et services
améliore son bien-étre et sa qualité de vie.

L'équipe soutient I'autonomie de l'usager en lui permettant :

® De prendre ses propres décisions en fonction de ses objectifs, ses besoins et ses
préférences, sans étre soumis a des influences externes ;

® De participer de maniére indépendante aux activités de la vie quotidienne et aux
soins et services ;

® De maintenir ou de rétablir sa mobilité ;

® De maintenir ou de rétablir sa capacité fonctionnelle ;

® De s'engager socialement avec les personnes de son choix.

L'équipe offre de I'enseignement, des outils et des ressources d'autogestion a
l'usager et aux personnes proches aidantes.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur I'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

L'enseignement qui favorise I'autonomie peut comprendre le maintien et le
développement des capacités nécessaires dans la vie quotidienne de l'usager. Les
sujets de I'enseignement sur la prise en charge autonome comprennent I'exercice,
I'alimentation, I'hygiéne, les techniques de gestion des symptomes, de la fatigue et du
sommeil, I'utilisation des médicaments, la gestion des émotions ainsi que les
changements sur les plans cognitif et de la mémoire.

Des outils et des ressources sont offerts a I'usager pour l'aider a gérer lui-méme son état
de santé et de bien-étre, en tenant compte de ses capacités. lls sont adaptés aux
besoins de chaque usager. Par exemple, les outils peuvent étre modifiés en fonction de
leur degré de compréhension, de leur niveau d'alphabétisation et de l'invalidité de
chaque usager, ainsi que de leur langue et de leur culture.
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5.1.63

5.1.64

5.1.65

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

L'équipe s'assure que l'usager et les personnes proches aidantes ont l'occasion
de participer a des activités qui sont enrichissantes et importantes pour eux.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

Les possibilités sont présentées de maniére a respecter la vie privée et la dignité de
l'usager ainsi que la diversité pour ce qui est de la langue, des pratiques culinaires,
culturelles ou religieuses, et elles mettent a profit les forces et capacités de l'usager.

Les activités enrichissantes peuvent comprendre les routines quotidiennes comme le
nettoyage, les activités communautaires, les contacts avec les animaux, la cuisine,
I'exercice et la mobilité, le jardinage, les passe-temps, l'intimité, les loisirs, les services
sociaux ou les soins spirituels. L'équipe encourage l'usager a recevoir la visite de ses
amis et des personnes proches aidantes ainsi qu'a développer des liens avec des pairs
ou d'autres personnes. Elle souligne les fétes ethniques ou religieuses, facilite des
visites a I'extérieur de I'établissement quand cela est possible, et s'assure que l'usager a
acces a un téléphone ou a un autre mode de communication qu'il peut utiliser en privé,
en tout temps.

L'équipe respecte les politiques et procédures visant la manipulation sécuritaire
de l'argent et des biens de l'usager, s'il y a lieu.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

La procédure englobe la protection des biens lors de la prestation des services, le
signalement des pertes ou des dommages survenant pendant I'offre de services, le
paiement des factures ou le magasinage a l'intention de l'usager.

L'équipe facilite I'acces aux services de transport adapté qui répondent aux
besoins, aux capacités et aux préférences de l'usager.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur

place

Conseils
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5.1.66

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

L'usager hébergé en établissement de soins de longue durée est dépendant des
transports adaptés pour accéder aux soins et services, aux rendez-vous et aux
différentes activités a I'extérieur de I'établissement.

L'usager est informé des options de transport qui s'offrent a lui pour les besoins
médicaux non urgents et les besoins sociaux, comme ceux qui consistent a faire des
courses, a assister a des événements ou a des services religieux, et a se rendre a des
rendez-vous de soins et services personnels comme les services de coiffure. Les
transports pour les besoins non médicaux peuvent inclure les transports publics ou les
arrangements privés. L'équipe détermine si I'usager doit étre accompagné en fonction de
ses besoins et de ses capacités.

L'équipe répond aux besoins de l'usager en assurant la coordination avec les
fournisseurs de services de transport, en affichant les horaires des transports publics et
en s'assurant que les services de transport recommandés ou fournis sont sécuritaires et
fiables.

L'équipe encourage la participation de l'usager aux activités qui se déroulent au
sein de la communauté.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

Les ressources, événements et programmes communautaires offrent a l'usager des
possibilités d'interactions sociales, un sentiment d'appartenance et des liens
intergénérationnels. Par exemple, il peut s'agir de bibliothéques, d'installations
récréatives, de parcs et de moyens de transport, d'événements, d'expositions artistiques,
de concerts, de communautés religieuses et d'autres types d'organismes a intérét
particulier, et de programmes scolaires et bénévoles comme des clubs de lecture.

L'équipe reconnait I'importance du réle des communautés et des ressources qu'elles
offrent et inclut celles-ci lors de la planification des activités pour l'usager. Elle s'efforce
de faire participer l'usager aux groupes et aux activitts communautaires autant que
possible. L'équipe sollicite les représentants de la communauté en invitant ces derniers a
I'établissement et en sensibilisant 'usager aux services et événements de la
communaute.

L'équipe aide l'usager a obtenir un moyen de transport afin qu'il puisse participer aux
activités communautaires.
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5.1.67

5.1.68

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

L'équipe favorise I'accés a la nature et aux activités de plein air qui répondent
aux objectifs, aux besoins et aux préférences de l'usager.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur I'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

L'accés a la nature et aux activités de plein air améliore le bien-étre et la qualité de vie
de l'usager ainsi que son sommeil, sa capacité de concentration et son humeur. Les
activités de plein air renforcent également le sentiment d'appartenance et le lien social
de l'usager a son quartier et sa communauté. Pour l'usager atteint de démence, les
activités de plein air peuvent réduire I'agitation.

L'équipe favorise I'accés a la nature et aux activités de plein air en continu. Elle préte
assistance a l'usager pour accéder aux jardins extérieurs, aux sentiers, aux bancs, aux
endroits ombragés et aux autres installations extérieures. Les conditions saisonniéres et
environnementales sont prises en compte, et I'usager est habillé et protégé de maniéere
appropriée lors des activités extérieures.

L'usager bénéficie de connexions de l'intérieur avec I'extérieur, soit par I'utilisation de la
lumiére naturelle, I'équilibre entre les espaces ouverts et fermés, et une bonne qualité de
l'air.

Voir la norme CSA Z8004 (section 8) pour des informations additionnelles sur la
conception et lI'accés aux espaces extérieurs.

L'équipe soutient le role des bénévoles dans I'amélioration de la qualité de vie
significative de l'usager.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

Les bénévoles jouent un rdle important dans I'amélioration de la qualité de vie de
l'usager. lIs fournissent des soins relationnels par le biais d'activités sociales et
culturelles qui peuvent améliorer la santé psychologique et le bien-étre global de I'usager
et réduire I'isolement social et la solitude.
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5.1.69

5.1.70

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Les bénévoles ne sont pas rémunérés. lls participent a des activités comme les visites
amicales et l'aide aux repas. lls organisent et soutiennent les activités et événements
exclusifs comme la zoothérapie et la musique et contribuent aux tdches administratives
et aux collectes de fonds.

L'équipe fait la promotion des possibilités de bénévolat avec I'équipe. Elle s'assure que
les rOles et les responsabilités des bénévoles sont clairement définis et que des
procédures sont en place pour le recrutement, la sélection, la formation, la coordination
et la rétention des bénévoles.

L'équipe tient compte des préférences alimentaires et des exigences
nutritionnelles individuelles de l'usager dans la planification des repas.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode
d'évaluation: Sur place

Conseils

Les préférences alimentaires et les exigences nutritionnelles individuelles sont recueillies
aupres de l'usager ainsi que des personnes proches aidantes.

Les informations recueillies peuvent inclure les préférences, les allergies, le régime
alimentaire thérapeutique, les interactions aigués avec les médicaments, l'information
sur la culture, les pratiques religieuses, les heures de repas préférées et les autres
habitudes de l'usager.

Des informations peuvent étre obtenues de l'usager lorsque celui-ci aménage ou revient

aprés un transfert, que son état de santé change ou a des intervalles définis.

L'équipe propose des expériences agréables lors des repas qui répondent aux
besoins et aux préférences des usagers.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode
d'évaluation: Sur place

Conseils
Les repas répondent aux besoins nutritionnels, émotionnels et sociaux des usagers.

L'équipe veille a ce que les repas soient adaptés aux besoins et aux préférences des
usagers. Elle veille a ce que les choix d'aliments et de boissons soient au godt du jour et
qu'ils varient selon les saisons.
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5.1.71

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

L'équipe fait participer les usagers a la planification des menus et au choix des aliments
et des boissons pour les repas et les collations. Les demandes particuliéres de la part
des usagers, comme celles d'aliments adaptés a la culture, sont acquiescées dans la
mesure du possible, et les régimes alimentaires sont modifiés si nécessaire. Les
aliments et les boissons sont servis a la bonne température. Les usagers qui ont besoin
d'assistance pour s'alimenter regoivent un soutien empreint de dignité et de respect.

Une expérience agréable a I'heure des repas se traduit par un espace propre, lumineux
et calme. L'activité du repas permet aux usagers de socialiser avec leurs pairs, les
mandataires, les personnes proches aidantes, la main-d'ceuvre et les bénévoles.

L'activité du repas n'est pas précipitée et permet aux usagers de bénéficier de
suffisamment de temps pour savourer leur repas et se livrer a leurs pratiques culturelles
et spirituelles.

Tous les efforts sont mis de I'avant pour tenir compte des préférences alimentaires des
usagers, ce qui leur permet de se nourrir comme ils le souhaitent, malgré les risques que
cela peut poser.

Voir la norme CSA Z8004 (sections 5.5 et 8.2.5) et les rapports des éléments
d'appréciation des visites d'évaluation de la qualité des milieux de vie du Ministére de la
Santé et des Services sociaux pour des informations additionnelles sur la gestion des
services alimentaires et la nutrition et la conception des aires de repas.

L'équipe offre aux usagers des options flexibles pour la consommation d'aliments
et de boissons en dehors des heures de repas fixes.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

Des options flexibles pour la consommation d'aliments et de boissons en dehors des
heures de repas fixes aident a prévenir la déshydratation et la malnutrition chez les
usagers. Ces options permettent aux usagers d'avoir I'énergie, les nutriments et les
liquides dont ils ont besoin pour fonctionner de fagon optimale, et tout au long de la
journée.

Les stratégies visant a maintenir une hydratation normale consistent a proposer
régulierement des boissons aux usagers et a les encourager a boire, a offrir de plus
petites quantités a fréquence réguliére et a réduire les obstacles a l'accés a la nourriture
et aux boissons. Des stratégies similaires permettent de maintenir une nutrition optimale.
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51.72

5.1.73

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Les options d'aliments et de boissons contribuent a satisfaire aux besoins et aux
préférences alimentaires des usagers. Des options flexibles peuvent inclure un service
de chariot de collations et de boissons ou un espace désigné permettant d'offrir des
collations saines, des boissons et des substituts de repas. |l peut étre nécessaire de
porter assistance aux usagers qui désirent s'alimenter en dehors des heures de repas,
par exemple en ouvrant les emballages, en versant les boissons et en aidant lesdits
usagers qui requierent un soutien pour s'alimenter.

L'équipe assure l'acceés a un espace consacre a la spiritualité et au soutien
spirituel pour répondre aux besoins de l'usager.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Services centrés sur lI'usager | Méthode

d'évaluation: Sur place
Conseils

Du soutien spirituel est disponible pour répondre aux besoins de l'usager, si nécessaire.
Cela comprend I'accés a un guide spirituel approprié aux croyances de l'usager, tel un
aumaonier, un imam, un rabbin, ou un conseiller non confessionnel. L'usager et les
personnes proches aidantes ont accés a un espace désigné pour s'adonner a leurs
pratiques spirituelles.

Les préférences et les besoins spirituels de l'usager sont considérés comme une partie
intégrante des soins et du processus de guérison. lIs font partie des discussions au
moment de prendre des décisions relatives aux soins qui peuvent présenter un aspect
éthique ou spirituel.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant la gestion de la nutrition
et de I'nydratation de 'usager.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Une nutrition et une hydratation adéquates sont le fondement de la santé et du bien-étre
de l'usager et constituent un élément important envers la gestion de la douleur et celle
de l'intégrité de la peau.

L'usager hébergé dans un établissement de soins de longue durée est a risque de
malnutrition, de déshydratation, et de perte de poids inattendue. En utilisant une
approche basée sur le travail d'équipe, cette derniére suit la procédure de
I'établissement pour évaluer les besoins nutritionnels et d'hydratation de I'usager afin de

334



*’ AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)
prévenir la malnutrition et la déshydratation. La procédure est conforme aux pratiques
fondées sur des données probantes et comprend des activités d'évaluation,
d'observation et de surveillance régulieres de I'apport alimentaire et hydrique, la mesure
du poids de l'usager, de sa capacité a s'alimenter y compris la fonction de déglutition et
de toute difficulté liée a la texture des aliments ou des liquides.

L'équipe consigne le plan nutritionnel et d'hydratation de l'usager dans son dossier et
son plan de soins et services individualisé. L'information est partagée avec les membres
d'équipe appropriés.

5.1.74 L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant la gestion de la santé
bucco-dentaire de 'usager.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

L'usager hébergé en établissement de soins de longue durée est plus a risque
d'affections bucco-dentaires comme la sécheresse buccale, le saignement des gencives,
les caries dentaires, la diminution du goQt et de I'odorat et les |ésions labiales et
buccales.

Une mauvaise hygiéne et de mauvais soins bucco-dentaires peuvent entrainer une
aggravation de la douleur, un risque accru de malnutrition et des problémes de
communication, le tout affectant la qualité de vie de I'usager. Des soins bucco-dentaires
inadéquats peuvent également entrainer le besoin de soins spécialisés prodigués par un
dentiste ou un autre professionnel de la santé.

En utilisant une approche basée sur le travail d'équipe, I'équipe respecte la procédure
organisationnelle afin de s'assurer que des soins bucco-dentaires sont fournis sur une
base continue. Elle évalue régulierement les gencives, les lévres, la langue et la cavité
buccale de 'usager. Les appareils dentaires sont inspectés et évalués pour vérifier s'ils
sont bien adaptés et qu'ils ne sont pas endommagés, en plus d'étre nettoyés
quotidiennement. L'équipe facilite I'accés de l'usager a des professionnels de la santé
dentaire pour les soins préventifs et aigus, au besoin.

L'équipe consigne le plan de gestion de I'hygiéne buccale dans le dossier de l'usager et
dans le plan de soins et services individualisé. L'information est partagée avec les
membres d'équipe appropriés.

5.1.75 L'équipe assure l'acces aux services essentiels jour et nuit, sept jours sur sept.
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5.1.76

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

Méthode d'évaluation: Sur

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Accessibilité

place
Conseils

Les services essentiels sont définis avec 'apport de I'usager hébergé en établissement
de soins de longue durée et des personnes proches aidantes en fonction du type de
services offerts et des besoins de I'usager qui recoit les services, par exemple 'acces
aux médicaments nécessaires, a des interventions d'urgence en vue de soulager la
douleur ou le recours a d'autres services d'urgence comme l'accés a un médecin ou a un
pharmacien sur appel. On peut accéder aux services en personne, par téléphone ou par
courriel, comme il convient.

L'accés aux services essentiels est un indicateur pour lequel il est possible de faire le
suivi pour évaluer l'accés global aux services et la capacité de répondre aux besoins.

L'équipe utilise des ordonnances collectives pour la gestion des infections
courantes.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

Les ensembles d'ordonnances collectives s'appuyant sur les protocoles médicaux
nationaux sont utilisés pour traiter un usager en fonction de critéres et de pratiques
fondés sur des données probantes pour une condition précise. Les infections courantes
chez les usagers comprennent les infections des voies urinaires, de la peau et des tissus
mous, la gastro-entérite et les infections respiratoires.

En utilisant une approche fondée sur le travail d'équipe, I'équipe consulte des ensembles
d'ordonnances collectives pour obtenir des détails fondés sur des données probantes
concernant I'évaluation et les tests appropriés, l'investigation pour le diagnostic et les
critéres pour I'utilisation appropriée des médicaments antimicrobiens.

Par exemple, I'équipe utilise des antibiotiques pour les infections des voies urinaires
lorsque l'usager répond aux critéres de traitement.

De nombreux usagers atteints d'une maladie grave ou évolutive souhaitent éviter les
tests et les interventions qui peuvent étre préjudiciables, en particulier en fin de vie.

L'équipe consulte l'usager pour comprendre ses objectifs, ses besoins et ses
préférences avant de lui proposer des tests ou des interventions.
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5.1.78

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

L'équipe consigne toutes les ordonnances collectives dans le dossier de l'usager et
partage cette information avec les membres de I'équipe concernés.

L'équipe s'assure que les programmes d'immunisation soient offerts afin de
protéger les usagers de fagon optimale contre les maladies infectieuses.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Les milieux de vie en groupe et les problémes de santé complexes augmentent le risque
pour les usagers de contracter des maladies infectieuses. Les programmes
d'immunisation contribuent a protéger la santé et la qualité de vie des usagers en
réduisant l'incidence de certaines infections.

Ces programmes d'immunisation, fondés sur des données probantes, atténuent
également le risque d'épidémies dans I'établissement de soins de longue durée.

L'équipe favorise et encourage la mise en oeuvre des programmes d'immunisation dans
I'établissement de soins de longue durée et :

e Informe les usagers des vaccins qui sont offerts, y compris les vaccins financés
par les fonds publics et ceux qui ne le sont pas, et de tous les colts associés;

e Obtient le consentement éclairé de l'usager ou, s'il est inapte, de son mandataire,
aprés lui avoir fourni des renseignements sur les risques, les bénéfices et les
effets secondaires des vaccins;

e S'aligne sur les calendriers de vaccination provinciaux et territoriaux;

e Coordonne avec les services de santé publique locaux, les autres professionnels
de la santé et les pharmaciens communautaires, I'accés aux vaccins, leur
entreposage et leur administration;

® Signale tout événement indésirable;

® Consigne l'administration des vaccins dans le dossier de l'usager.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant la révision du profil
pharmacologique de l'usager.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

La révision réguliere du profil pharmacologique de l'usager représente une pratique
sécuritaire importante. Les revues de médication ont lieu chaque fois qu'il y a un
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5.1.79

AGREMENT SOUTIEN A L'AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES (CYCLE 2)

changement dans les besoins, les objectifs de soins et services ou lors d'un nouveau
diagnostic de l'usager. Les revues du profil pharmacologique sont réalisées tous les trois
mois, ou plus tét si indiqué. L'usager ou, s'il est inapte, son mandataire peut également
demander une révision des médicaments a tout moment.

En utilisant une approche fondée sur le travail d'équipe, I'équipe respecte la procédure
organisationnelle visant la révision du profil pharmacologique de l'usager. Cette
procédure est conforme aux pratiques fondées sur des données probantes et respecte
les principes suivants :

® Prescrire de maniére appropriée. Les usagers ont le droit de se voir prescrire un
médicament qui pourrait ameliorer leur santé et leur bien-étre général. Les
usagers sont surveillés étroitement pour vérifier I'obtention des résultats souhaités
et les effets secondaires. La prise de médicaments est diminuée ou suspendue
s'ils ne donnent pas les résultats souhaités ou s'ils causent des effets néfastes.
Les antibiotiques, comme ceux utilisés pour traiter les infections des voies
urinaires, sont prescrits conformément aux pratiques fondées sur des données
probantes.

o Utiliser les antipsychotiques de maniére appropriée. Les antipsychotiques ne
sont pas utilisés comme traitement de premiére intention pour traiter les
symptédmes comportementaux et psychologiques de la démence ou les problémes
liés au sommeil.

® Réduire I'utilisation de plusieurs médicaments (polypharmacie).
L'administration de plusieurs médicaments peut affecter la mobilité, les fonctions
cognitives, I'état nutritionnel et la qualité de vie des usagers et doit étre évitée
dans la mesure du possible.

L'équipe consigne tout changement de médication dans le dossier de l'usager et dans
son plan de soins et services individualisé. L'information est partagée avec les membres
d'équipe appropriés.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle sur ['utilisation appropriée des
médicaments antipsychotiques.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

L'usager hébergé en établissement de soins de longue durée peut étre admit avec des
problémes de santé mentale ou des atteintes cognitives séveres qui nécessitent la prise
de médicaments antipsychotiques.
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Les médicaments antipsychotiques sont des traitements de deuxiéme intention pour
d'autres affections comme la gestion de comportements agressifs et perturbateurs. La
prise de médicaments antipsychotiques lorsqu'ils ne sont pas indiqués peut avoir des
effets néfastes envers la qualité de vie de l'usager.

Comme pour tout médicament, le consentement éclairé de 'usager ou, s'il est inapte, de
son mandataire est nécessaire avant d'administrer un médicament antipsychotique.

L'équipe participe a des initiatives de formation visant a mieux comprendre l'indication
appropriée des médicaments antipsychotiques dans le traitement des conditions
médicales, y compris les limites associées a leurs réles dans le traitement des
comportements agressifs et perturbateurs. L'équipe apprend a comprendre les bénéfices
et risques des médicaments antipsychotiques, les moyens de rechange tels que les
interventions non médicamenteuses, les modalités de sevrage des médicaments
antipsychotiques lorsqu'ils ne sont plus indiqués, et a reconnaitre les instances pour
consulter l'expertise des professionnels de la santé mentale.

La revue du profil pharmacologique inclut I'évaluation de la pertinence de la prise de
I'antipsychotique prescrit et la présence des effets secondaires. La revue du profil
pharmacologique par I'équipe inclut le prescripteur et, idéalement, le pharmacien.

L'équipe dispose d'un protocole de sevrage qui vise a réduire progressivement la prise

de médicament antipsychotique et qui comprend une surveillance étroite.

L'équipe assure la surveillance des usagers qui ont regu des sédatifs ou des
narcotiques.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Une procédure organisationnelle ou, le cas échéant, un protocole est suivi pour surveiller
et consigner I'état des usagers qui ont regu des sédatifs ou des narcotiques pendant la
prestation de soins.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle visant a assurer la sécurité et la
surveillance de l'usager lorsqu'il regoit des soins a I'extérieur de l'unité.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place

Conseils
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L'usager peut se trouver a I'extérieur de son unité de soins habituelle pour diverses
raisons, entre autres, s'il manque d'espace, s'il regoit des soins et des services d'une
autre eéquipe tels que des soins dentaires ou un service d'imagerie diagnostique, ou pour
participer a une activité de loisirs a I'extérieur de son unité. L'usager peut étre considéré
comme étant a I'extérieur de l'unité pour une partie ou toute la durée de ses soins.

Quand un usager recoit les services d'un autre secteur de I'établissement, il peut étre
exposé a de plus grands risques. Le processus prévu pour assurer la sécurité de
l'usager comprend les communications entre les équipes, les communications avec
l'usager et les personnes proches aidantes, de méme que les suivis. L'équipe veille a ce
que l'usager et les personnes proches aidantes sachent qui est responsable de prendre
soin d'eux pendant toute la durée de la transition et avec qui communiquer s'il y a des
problemes.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle relative a I'augmentation du
niveau de soins lorsque des signes démontrent que I'état de l'usager s'aggrave.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Une surveillance réguliére de l'usager permet de déceler tout changement ou
aggravation de son état. La fréquence a laquelle l'usager est surveillé varie en fonction
de l'usager et de son état. L'équipe a recours a un processus établi pour évaluer si un
usager présente un risque (p. ex, un systéme d'évaluation des risques) et pour
déterminer les prochaines étapes et ce qui déclenche le passage a un autre niveau de
soins. Ce processus est effectué en collaboration avec l'usager et les personnes proches
aidantes. Les membres de I'équipe se servent d'outils d'évaluation et de communication
normalisés au moment du déclenchement de I'augmentation du niveau de soins en vue
de s'assurer de recueillir et transmettre des renseignements complets et exacts.

Si le niveau de soin requis n'est pas offert dans I'établissement ou réside I'usager,
I'équipe suit la procédure liée au transfert vers I'établissement répondant au niveau de
soins requis par l'usager.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle portant sur la facilitation du
transport médical lorsque cela est nécessaire afin que l'usager ait accés a des
soins et services externes.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur

place
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Conseils

L'usager peut nécessiter un transport médical urgent ou non urgent pour accéder a des
soins et services externes.

L'équipe respecte la procédure organisationnelle pour coordonner le transport médical et
s'assure que l'usager est pris en charge tout au long du processus.

La procédure comprend:

® | e choix du transport pour l'usager qui prend en considération les soins et services
externes requis, I'état dudit usager et I'emplacement du prestataire de services
externes.

® | es implications financiéres et les discussions a tenir avec l'usager, ou la
personne qui gére ses finances, s'il-y-a lieu, afin de coordonner le transport.

o |'identification des médicaments, de I'équipement et des fournitures requises.

® | es informations pertinentes nécessaires a transmettre pour permettre au
prestataire de services externe de dispenser des soins et services de qualité, qui
peuvent comprendre le dossier de I'usager et le plan de soins et services
individualisé ou le résumé, y compris son profil pharmacologique et d'autres
informations pertinentes, par exemple si l'usager a une ordonnance de ne rien
prendre par la bouche (NPO), les médicaments dont 'usager a besoin, les aides a
la mobilité de l'usager et les appareils fonctionnels de l'usager pour favoriser une
bonne communication.

Pratiques transversales

Les équipes suivent la procédure organisationnelle pour le nettoyage et la
désinfection de bas niveau de I'équipement médical.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Un nettoyage et une désinfection de bas niveau efficaces de I'équipement médical
constituent un élément essentiel du programme de prévention et de controle des
infections de I'établissement. Chaque type d'équipement médical nécessite des
procédures particuliéres pour le nettoyage et la désinfection de bas niveau sur une base
réguliére, lorsque cet équipement est visiblement souillé, et entre chaque utilisation. Les
gestionnaires de I'établissement fournissent aux équipes la procédure a jour pour le
nettoyage et la désinfection de bas niveau de I'équipement médical, ainsi que d'autres
documents d'appui tels que les instructions du fabricant. La procédure et les documents
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sont disponibles sur au point d'utilisation et contiennent des conseils sur les étapes, les
fournitures et les agents chimiques nécessaires pour le nettoyage et la désinfection de
bas niveau de fagon appropriée de I'équipement médical afin de soutenir les pratiques
normalisées. La procédure de I'établissement pour le nettoyage et la désinfection de bas
niveau de I'équipement médical comprend :

® les roles et responsabilités de I'équipe des services internes et contractuels pour le
nettoyage et la désinfection de bas niveau de I'équipement médical;

e |e type et la fréquence du nettoyage et de la désinfection de bas niveau requis
pour I'équipement médical, classé en fonction du risque d'infection, du type de
soins, comme les soins de courte durée, les soins de longue durée ou les soins a
domicile, ou du milieu de service, comme l'imagerie diagnostique, le laboratoire ou
le centre de réadaptation;

® |les instructions précises pour I'équipement médical qui posent des difficultés quant
au nettoyage et a la désinfection de bas niveau, y compris le démontage et le
remontage;

® |es étapes requises pour identifier, manipuler, transporter et entreposer
I'équipement médical qui doit faire I'objet d'un nettoyage et d'une désinfection de
bas niveau;

® |es étapes requises pour identifier, manipuler, transporter et entreposer
I'équipement médical qui a fait I'objet d'un nettoyage et d'une désinfection de bas
niveau et qui est prét a étre réutilisé;

® les zones appropriées et les précautions requises pour le nettoyage et la
désinfection de bas niveau de I'équipement médical;

® |'entreposage, la préparation et I'utilisation appropriés des agents chimiques pour
le nettoyage et la désinfection de bas niveau de I'équipement médical;

e des évaluations périodiques de la conformité et des méthodes d'évaluation telles
que l'observation visuelle.

522 Les équipes participent a I'élaboration de I'approche a multiples facettes en
matiére de prévention et de contrble des infections.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Par exemple, I'établissement peut mettre sur pied une ou plusieurs équipes de
conception afin de cerner les stratégies visant a promouvoir la prévention et le contréle
des infections, et ce, en fonction des priorités organisationnelles.
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Les équipes s'assurent que les usagers, les personnes proches aidantes et les
visiteurs regoivent l'information nécessaire sur les pratiques de base et les
précautions additionnelles, et ce, sous une forme facile a comprendre.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Les usagers, les personnes proches aidantes et les visiteurs contribuent grandement a
la promotion de I'hygieéne des mains. L'information fournie peut porter sur I'utilisation
appropriée de I'équipement de protection individuelle ainsi que sur l'importance et la
pertinence de I'hygiéne des mains et de I'hygiéne et I'étiquette respiratoire. L'information
est fournie verbalement et par écrit. Les documents écrits peuvent étre offerts dans une
variété de langues selon les publics cibles. Le style de présentation est facile a
comprendre, et il peut inclure des repéres visuels pour en améliorer la compréhension.

Le matériel écrit peut comprendre des dépliants, des affiches ou des documents en
format électronique, comme les téléviseurs qui se trouvent dans les chambres et les
écrans dans les salles d'attente.

Les équipes utilisent les outils d'aide a la décision clinique qui portent sur les
pratiques pour détecter les éclosions et mettre en place les mesures qui
s'imposent.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place
Conseils

Les outils d'aide a la décision clinique portent sur les moyens de détecter une éclosion,
de déterminer sa cause (y compris si elle provient d'aliments contaminés), de recueillir
des données ou des échantillons pour trouver d'autres cas, ainsi que de contenir une
éclosion dés qu'elle est détectée.

Les équipes cliniques suivent la procédure pour la consignation des allergies et
des réactions indésirables antérieures a des médicaments dans le profil
pharmacologique de l'usager.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place

Conseils
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Les membres de I'équipe responsables de recueillir et de mettre a jour I'information sur
les allergies et les réactions indésirables aux médicaments dans le profil
pharmacologique de l'usager sont spécifiés. Les champs d'information relatifs aux
allergies des usagers dans le profil et le type de réaction, la gravité et la date a laquelle
I'allergie a été identifiée sont consignés.

Les équipes cliniques suivent la procédure organisationnelle pour I'administration
d'un médicament.

Priorité: Priorité élevée | Dimension de la qualité: Sécurité | Méthode d'évaluation: Sur place

Conseils

Il faut consulter le profil de I'usager pour vérifier toutes les « bonnes » conditions de
['administration des médicaments, soit administrer le bon médicament, selon la bonne
dose, par la bonne voie, au bon moment, a la bonne personne, avec la bonne
documentation, pour la bonne raison et avec le bon résultat.

Les équipes cliniques surveillent les usagers pour les effets de la prise de
médicament.

Priorité: Priorité normale | Dimension de la qualité: Pertinence | Méthode d'évaluation: Sur

place
Conseils

Les effets des médicaments peuvent étre vérifiés grace a la perception de l'usager, aux
résultats du laboratoire, aux signes vitaux ou a I'efficacité clinique. Les informations
pertinentes sont consignées au dossier santé de l'usager. Le fait de ne pas bien
surveiller les effets des médicaments peut compromettre la sécurité des usagers et
accroitre les risques que surviennent des incidents liés a la sécurité des usagers mettant
en cause des médicaments.
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