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Politique sur le cheminement de I'usager

Adoptée par: Date :
Conseil d’administration Le 13 novembre 2023

Direction émettrice :
Direction générale

Responsables de son application :
Toutes les directions du CISSS de Lanaudiére

Destinataires :

Membres du personnel ou toute personne qui, par son activité de travail, contribue
directement ou indirectement a la prestation des soins et des services et est appelée a
intervenir auprés des usagers du CISSS de Lanaudiére

Lieu d’application :
CISSS de Lanaudiére

Document(s) associé(s) :
o Cadre de référence sur I'approche de partenariat de soins et de services
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1. Raison d’étre

L’évolution du profil démographique de la population crée une augmentation du nombre
de personnes ayant des besoins en matiére de soins et services. A cette pression sur
la demande s’ajoutent des problématiques souvent complexes (présence de facteurs de
risque non compensés et de comorbidité), notamment celles ayant des maladies
chroniques, des troubles concomitants ou encore ceux étant en situation d’itinérance,
présentant un trouble grave du comportement ou toutes autres difficultés ou
problématiques psychosociales. Malgré le déploiement de projets novateurs, I'accés a
des services demeure parfois complexe pour les programmes clienteles: jeunesse,
santé mentale, déficience intellectuelle et trouble du spectre de I'autisme, déficience
physique, dépendance, clientéle ainée en perte d’autonomie, ou encore pour la clientele
nécessitant de la réadaptation, des soins palliatifs, de I'hébergement de longue durée
ou de I'hébergement temporaire.

Une demande de services supérieure a la capacité de ['établissement a des
conséguences importantes sur la qualité et la sécurité des soins et des services offerts
ou dispenseés, et ce, tout au long du cheminement de 'usager, et de fagon plus élargie,
sur la prise en charge des besoins populationnels. Ces enjeux de trajectoire sont
souvent intimement liés a des enjeux d’arrimage ou de compréhension commune des
besoins de l'usager entre les différents programmes-services. De ce fait, une
coordination optimale du cheminement de l'usager implique le développement de
pratiques innovantes et un effort concerté entre les équipes hospitalieres, les médecins,
les partenaires internes du CISSS ou encore les partenaires externes des secteurs
publics, privés?! et communautaires, afin de dispenser des soins et des services
personnalisés répondant aux besoins de 'usager, et ce, dans son milieu de vie.

Dés lors, le développement d’une vision systémique partagée permettant 'analyse des
impacts de certaines activités cliniques et procédures administratives sur la fluidité du
parcours de soins et de services de l'usager et I'établissement d’'une compréhension
commune de ces phénomeénes deviennent des incontournables.

L'implication active de I'usager et de ses proches aidants? et I'évaluation de leur niveau
de satisfaction face a la qualité, a la pertinence et a la sécurité des soins et des services
regus, tout en tenant compte de leurs valeurs et de leur identité culturelle, constituent
des composantes essentielles de I'analyse du cheminement de l'usager.

Cette politiqgue a donc pour but d’encadrer les pratiques quant au cheminement de
'usager recevant des services ou en attente de services du CISSS de Lanaudiére. Elle
a également pour objectif de préciser les mécanismes de coordination et de
communication permettant d’assurer une trajectoire personnalisée a 'usager et a ses
proches aidants et d’offrir, par le fait méme, un acces et une dispensation de soins et
de services sécuritaires et de qualité aux moments opportuns et par les ressources
appropriées.

Enfin, dans le cadre d’'une responsabilité partagée par les différents acteurs impliqués
dans les soins et les services, elle vise a soutenir une vision de services intégrés et de
proximité qui répond aux besoins de la population présentant des vulnérabilités dans
une perspective d’adaptation constante aux besoins évolutifs de leur état de santé
physique, psychologique et social.

! Le terme privé inclut les CHSLD privés conventionnés.
2 'appellation « proche » fait également référence aux proches aidants, membres de la famille et de I'entourage.

Politique sur le cheminement de I'usager Page 4 de 20



2. Principes directeurs
2.1 Principes généraux

Le CISSS :

- Promeut une vision systémique partagée en matiére de réponses aux besoins de
la population;

- Place, au cceur de ses préoccupations et de ses actions, le cheminement de
l'usager ainsi que sa satisfaction et celle de ses proches aidants par rapport aux
soins et aux services regus;

- Oriente ses actions, dispense ses services et adopte des comportements en
respectant les droits des usagers et le code éthique de I'organisation;

- Préconise des actions en promotion de la santé et travaille en amont les
problémes de santé en favorisant les pratiques cliniques préventives qui sont
prouvées efficaces;

- S’appuie sur les pratiques et les trajectoires du MSSS pour optimiser, améliorer
et bonifier le cheminement de 'usager;

- Offre des soins adaptés aux communautés ethnoculturelles;
- Offre des soins adaptés aux communautés des Premiéres Nations;

- Dispense les soins et les services dans le respect de l'identité culturelle, de
I'orientation sexuelle et de l'identité de genre;

- Demande et encourage les intervenants et les gestionnaires a innover dans la
recherche de solutions adaptées aux besoins spécifiques de l'usager et de ses
proches aidants lorsque requis, et ce, en collaboration avec I'ensemble des
partenaires impliqués;

- Surveille et agit efficacement sur les facteurs émergents et les répercussions sur
la trajectoire de soins et de services des usagers pour 'ensemble des directions
cliniques et partenaires du CISSS de Lanaudiére;

- Valorise la dispensation de soins et de services de proximité en collaboration
avec les partenaires de la communauté;

- Considére une organisation du travail humaine, efficace et efficiente dans
I'élaboration de ses trajectoires.

2.2 Usager et ses proches aidants en tant que partenaires

L'usager et ses proches aidants sont des partenaires valorisés au sein de
'organisation et contribuent a 'amélioration des soins et des services regus. Leur
apport est encouragé et recherché par différents vecteurs de communication afin
d’ajuster les processus en fonction de leurs besoins et de leurs préoccupations.

Le CISSS:

- Adopte une approche de partenariat de soins et de services entre I'équipe clinique,
'usager et ses proches aidants;

- Reconnait que la dimension humaine est au cceur des relations entre les divers
acteurs : la reconnaissance des savoirs expérientiels de l'usager et de ses
proches aidants permet I'établissement d’un lien de confiance garant de la qualité
de la relation avec tous les intervenants qui sont impliqués aupres de lui. De ce
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fait, le CISSS soutient la co-construction dans le respect et la promotion de
'empowerment® (autodétermination) de 'usager et de ses proches aidants;

- Considére l'usager et ses proches aidants comme les acteurs principaux de sa
trajectoire de soins et de services. Les intervenants, les médecins et les autres
membres du personnel s’associent a eux a titre de partenaires et tous collaborent;

- S’engage a partager avec l'usager les informations concernant sa situation, et ce,
de fagon continue, afin qu’il puisse consentir de fagon libre et éclairée, en respect
de sa dignité, de ses valeurs et de ses capacités;

- Ajuste sa facon d’étre et son langage en utilisant des moyens adaptés a la
personne et valide la compréhension du message. Les intervenants, les
médecins et les autres membres du personnel utilisent un langage clair, concis
et simple afin de s’assurer que toutes les informations transmises soient bien
comprises;

- S’assure de la coordination efficace des soins et des services par la mise en
place d'une démarche clinique appropriée (disciplinaire, multidisciplinaire,
interdisciplinaire ou gestion de cas) selon le niveau des besoins dans le but de
dispenser les bons soins et services a 'usager en temps opportun et par le bon
intervenant. Cette démarche clinique détermine la présence de l'intervenant pivot
ou de gestion de cas afin de soutenir une trajectoire personnalisée pour 'usager.

L’intervenant pivot ou de gestion de cas s’assure que l'usager et ses proches
aidants soient impliqués dans les décisions en regard des soins et des services
qui leur seront dispensés.

2.3 Philosophie « Chez soi avant tout »

La philosophie « Chez soi avant tout » est une approche promue, concertée et
intégrée dans les pratiques, et ce, dans I'ensemble de I'organisation. Le CISSS de
Lanaudiere vise ainsi a maintenir le plus longtemps possible 'usager dans son
milieu de vie, de fagon sécuritaire, en lui prodiguant chez lui les soins et les services
adaptés a sa situation et a I'évolution de ses besoins, en collaboration avec les
partenaires de la communauté.

Pour ce faire, le CISSS croit a son rétablissement et met de I'avant I'évaluation de
ses capacités d’adaptation a sa nouvelle réalité dans son milieu de vie.

Aussi, le CISSS s’assure de la mise en place de soins et de services de proximité
dans le milieu de vie de 'usager. Ceux-ci peuvent se traduire par du soutien et de
I'accompagnement a la réalisation des habitudes de vie*, ou encore des services
de développement et de reprise des habitudes de vie. La participation sociale et
I'autodétermination® de l'usager sont ainsi favorisées.

2.4 Principe « Vivre avec les risques »

Les principes « Vivre avec les risques » sont promus, concertés et intégrés dans
les pratiques, et ce, dans I'ensemble de I'organisation.

3 Processus par lequel les individus, les groupes et les communautés développent leur capacité a choisir et a décider pour eux-mémes tout en apprenant a agir sur
leurs conditions sociales, économiques, politiques et écologiques dans la recherche de solutions aux difficultés qu'’ils rencontrent ou dans leur volonté de répondre a
leurs besoins. Au Québec, 'empowerment réfere au développement du pouvoir d'agir, a la croyance en sa capacité d'exercer un controle sur sa vie". Référence :
Haelewyck et Nader-Grosbois, 2004.

4"Une activité courante ou un réle social valorisé par la personne ou son contexte socioculturel selon ses facteurs identitaires (age, identité socioculturelle, etc.). Elle
assure la survie et I'épanouissement d'une personne dans sa société tout au long de son existence". Référence : Fougeyrollas P. et al. (2020). Classification
internationale. Modéle de développement humain - Processus de production du handicap (MDH-PPH). Québec : RIPPH

5 "Ensemble des habiletés et aptitudes chez une personne lui permettant d'agir directement sur sa vie en effectuant librement des choix non influencés par des agents
externes indus". Référence : Wehmeyer, 1996, traduit par Lachapelle et Wehmeyer, 2003.
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Afin de maintenir 'usager de fagon sécuritaire dans son milieu de vie, le CISSS de
Lanaudiére, dans ses pratiques et en suivant une démarche structurée,
accompagne l'usager et ses proches aidants afin qu’ils puissent exprimer leurs
préoccupations, cherchent a les comprendre et identifient avec eux des solutions
afin d’atténuer les situations a risque par la mise en place de mesures de protection.

2.5 Soins et services de qualité, intégrés et de proximité, basés sur I’expérience
de I'usager

Le CISSS sollicite la collaboration de tous les acteurs concernés, incluant les
partenaires externes des secteurs publics, privés et communautaires, pour assurer
une réponse optimale aux besoins exprimés et non exprimés de I'usager et de ses
proches aidants, afin de permettre a 'usager de maintenir une qualité de vie, un
niveau d’autonomie et, au besoin, de le soutenir dans la réalisation de ses
habitudes de vie.

Des soins et des services de proximité sont favorisés afin de faciliter I'accessibilité
et la continuité de ceux-ci pour l'usager et ses proches aidants.

La qualité et la sécurité des soins et des services sont une responsabilité partagée
dans l'organisation et répandue dans I'ensemble des secteurs.

Les informations issues des plaintes ou découlant du comité des usagers sont
prises en compte dans I'amélioration de la qualité des soins et des services.

2.6 Clienteéles et trajectoires particuliéres

Les usagers présentant des vulnérabilités, les grands consommateurs de services
ou les usagers avec facteurs de risque d’hospitalisation sont connus, suivis et
accompagnés de fagon personnalisée, et ce, tout au long de leur trajectoire de
soins et de services. Afin de répondre a leurs besoins dans leur milieu de vie, une
gestion prévisionnelle est nécessaire pour moduler lintensité de services dés
I'apparition de facteurs pouvant conduire a une détérioration de la situation.

2.7 Transition de soins et de services

Afin de garantir des soins et des services sécuritaires et assurer la continuité et la
qualité de ceux-ci, le CISSS met en place des moyens efficaces, connus et
accessibles.

Une approche de partenariat de soins et de services est déployée entre les
différents acteurs, incluant I'usager et ses proches aidants, se traduisant par une
coordination et une concertation efficaces.

Tout au long de leur trajectoire de soins et de services, I'usager et ses proches
aidants regoivent I'information dont ils ont besoin pour prendre des décisions libres
et éclairées afin qu'ils puissent gérer leurs propres soins.

2.8 Innovation et données probantes

La prise de décision concernant le cheminement de l'usager est fondée sur les
bonnes pratiques et les données probantes.

La recherche de solutions s’appuie sur des idées novatrices qui s’actualisent
notamment par la mise en place d’un service spécifique pour répondre aux besoins
de l'usager ou a I'élargissement des responsabilités d'un secteur.

L’implication et 'engagement d’usagers partenaires contribuent au développement
et a 'amélioration des pratiques cliniques et organisationnelles. Par son savoir
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expérientiel, 'usager et ses proches aidants aménent les différents acteurs a
comprendre et a considérer sa perspective. |l s’avere ainsi étre un outil
supplémentaire contribuant a l'innovation et a 'amélioration continue de la qualité
des soins et des services offerts.

Un systéme d’apprentissage et de résolution de problémes en mode matriciel est
déployé et appuyé sur le cycle d’'amélioration continue (Planifier-Diriger-Contréler-
Agir). Cette pratique permet de mettre en relation les différentes directions
partenaires du CISSS.

3. Objectifs

3.1 Préciser les roles et les responsabilités des différents acteurs impliqués dans le

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

3.9

cheminement de l'usager.

Améliorer I'accés, la qualité, la sécurité et la continuité des soins et des services
de proximité.

Favoriser le maintien de 'usager dans son milieu de vie en lui prodiguant des soins
et des services adaptés a ses besoins évolutifs et répondant a ses attentes.

Valoriser le développement de mécanismes de collaboration et de concertation
entre les différents dispensateurs de soins et de services, qu'ils s’agissent de
partenaires internes du CISSS ou encore des partenaires externes des secteurs
publics, privés et communautaires.

Favoriser la relocalisation de 'usager a partir de son milieu de vie dans un contexte
adapté et sécuritaire.

Assurer la fluidité hospitaliere et harmoniser les transitions de I'usager d’'un secteur
a l'autre, d’'un centre hospitalier a I'autre ou vers son milieu de vie.

Favoriser la contribution des équipes pour permettre I'arrimage des solutions
générées par la co-intervention au sein des partenaires internes du CISSS, ou
encore, avec les partenaires externes des secteurs publics, privés et
communautaires.

Encadrer la mise en place des moyens pour recueillir la rétroaction de I'expérience
de l'usager et de ses proches aidants.

Prévoir et ajuster les actions qui devront étre concertées également entre les
directions pour assurer une fluidité optimale de trajectoire de soins.

3.10 Prévoir la création de nouveaux milieux de vie afin de répondre aux besoins

évolutifs de la population.

3.11 Encadrer les modalités de suivi des indicateurs et des données cliniques relatives

au cheminement de l'usager et a I'entente de gestion et d'imputabilité.

4. Champs d’application

Cette politique s'applique a tout usager du CISSS de Lanaudiere qui chemine a travers
les divers continuums et trajectoires de soins et services offerts par I'établissement.
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5. Définitions
o Approche de partenariat

« Approche qui repose sur la relation entre les usagers, leurs proches aidants et les
acteurs du systeme de santé et de services sociaux. Cette relation mise sur la
complémentarité et le partage des savoirs respectifs, ainsi que sur la fagon avec laquelle
les divers partenaires travaillent ensemble®. »

¢ Cheminement de 'usager

Expérience individualisée de I'usager a travers les soins et les services tout au long de
sa vie. Il s’agit également d’'une addition d’actions autonomes, d’accompagnement,
d’interventions ou d’épisodes de soins et de services ponctuels (en trajectoires) visant
la promotion de sa santé, la prévention et la prise en charge advenant une maladie ou
un besoin de soins et de services.

e Chez soi avant tout

Philosophie dont I'objectif est de permettre a 'usager de demeurer dans son milieu de
vie le plus longtemps possible. Elle préconise le retour de l'usager chez lui aprés un
épisode aigu a I'hopital, au lieu de tenir pour acquis qu'un milieu d’hébergement est la
seule option possible. Elle met de I'avant le retour de l'usager a la maison avec du
soutien communautaire, afin de donner le temps nécessaire a I'évaluation de ses
capacités et de ses limites pour ainsi prendre des décisions éclairées et parfois
déterminantes quant a sa trajectoire de soins et de services et a son projet de vie.

e Collaboration interprofessionnelle

La collaboration interprofessionnelle vise I'amélioration de la pratique clinique et
I'optimisation de la prestation des soins et des services, grace a la coordination des
réles, des savoirs et de I'expertise des différents intervenants, incluant 'usager et ses
proches aidants, dans une concertation planifiee et en complémentarité avec les
différents acteurs impliqués.

e Episode de soins et de services

Période estimée pour déployer les interventions requises par la condition cliniqgue d’un
usager, ou pour un usager de profil similaire, en santé et en services sociaux. Un
épisode de soins ou de services peut étre composé de plusieurs interventions. Il peut
étre circonscrit ou intégré dans une trajectoire.

o Expérience usager

L’expérience-usager référe aux perceptions et aux faits vécus par les usagers lors
d’interactions ou de 'absence d’interaction clinique et non clinique avec les acteurs du
systeme de santé et de services sociaux, et ce, tout au long de la trajectoire de soins et
de services; c’est-a-dire du tout premier contact avec le systéme jusqu’a son dernier, ce
qui peut inclure des soins et services de fin de vie, de la prévention et de la promotion
de la santé.

¢ Intégration des soins et des services

Ensemble cohérent de processus et de modéles organisationnels et cliniques, qui
suppose une vision partagée des roles et des responsabilités des acteurs du réseau
territorial de services et qui requiert une collaboration entre ces derniers.

6 Cadre de référence de I'approche de partenariat entre les usagers, leurs proches et les acteurs en santé et en services sociaux, MSSS, 2018,
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¢ Intervenant pivot

Intervenant’ qui assume le suivi de I'usager dans sa charge de cas, dans sa discipline.
Son réle principal est d’assurer la fluidité et 'accés aux soins et aux services pour
l'usager dont il a la charge, au sein de son programme-service, mais également, au
besoin, au sein de tout autre programme-service. Il assure en plus une fonction
particuliere de coordination de services pour faciliter I'accés aux différents corridors de
services du CISSS que requiert I'usager. Il a la responsabilité de mener a bien la
démarche interdisciplinaire, dont la mise en ceuvre et le suivi du plan d’intervention
interdisciplinaire (PII)2.

¢ Intervenant en gestion de cas

Intervenant qui assume le suivi de 'usager nécessitant une démarche de gestion de cas,
c’est-a-dire ayant des besoins biopsychosociaux complexes et cumulatifs nécessitant
une intensité de soins et de services immédiate. Il assure la coordination intensive des
soins et des services de cet usager dans le réseau des services intégrés (incluant les
partenaires des secteurs publics, privés et communautaires). Il a la responsabilité de
mener a bien la démarche de gestion de cas, dont la mise en place et le suivi du plan
de services individualisé (PSI) et du plan de services individualisé intersectoriel (PSII)°.

e Proches aidants

Toute personne que l'usager ou son représentant confirme étre significative et qui
contribue a rehausser la qualité et la sécurité des soins et des services : les proches
aidants, les membres de la famille ainsi que toute autre personne significative de
'entourage de l'usager.

e Projet de vie

Représentation mentale de la vie que 'usager/son proche aidant souhaite mener et des
moyens qu’il se donne pour y parvenir. Le projet de vie sert a l'orientation du
comportement individuel a travers le temps et les circonstances. |l est associé a la
recherche de direction et de motivation pour les décisions a prendre et d’'un sens a
donner a son parcours de vie. Ainsi, le projet de vie évolue dans le temps, au long du
parcours de santé, et ce, jusqu’a la toute fin de la vie (par exemple, bien mourir).
Il peut différer selon qu'il s’agit du point de vue de l'usager ou de ceux des proches
aidants.

e Rétablissement

* Le rétablissement désigne la possibilité pour une personne de vivre une vie
satisfaisante selon ses propres critéres, malgré la persistance de symptémes
liés a la maladie mentale.'° Il se fonde sur I'espoir et sur le développement du
pouvoir d’agir.?

* Chaque parcours de rétablissement est unique. Il s’inscrit dans un contexte
familial, social, politique, économique, culturel et spirituel qui exerce une
influence positive ou négative sur la santé mentale, la santé globale et le bien-
étre de la personne.

7 « Chaque continuum du CISSS de Lanaudiére devra déterminer les critéres de mise en place d’un intervenant pivot selon son modéle d’organisation et en accord
avec les dispositions de la Loi 21. » Tiré du Cadre de référence sur les pratiques collaboratives dans une démarche clinique, CISSS de Lanaudiéere, 2016.

8 Centre intégré de santé et de services sociaux de Lanaudiére, Direction des services multidisciplinaires (février 2018) : Cadre de référence transversal intervenant
pivot.

9 Centre intégré de santé et de services sociaux de Lanaudiére, Direction des services multidisciplinaires (2016, mis a jour juillet 2018) : Cadre de référence sur les
pratiques collaboratives dans une démarche clinique.

1 G. SHEPERD et autres, Mise en pratique du rétablissement : une méthodologie en vue d’un changement organisationnel, édition québécoise, Montréal, 2012, p.1,
accessible en ligne a I'adresse suivante : http://www.douglas.qc.ca/publications/221/file_fr/mise_en_pratique_du_retablissement_2012.pdf

1 H.L. PROVENCHER, « L’expérience du rétablissement : perspectives théoriques », Santé mentale au Québec, vol. 27, n-1, printemps 2022, p. 35-64
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» Les pratiques axées sur le rétablissement sont adaptées aux besoins et aux
aspirations des personnes utilisatrices de services. Elles mettent 'accent sur les
forces et les ressources de celles-ci, celles des membres de leur entourage et
de leur milieu naturel. Les pratiques axées sur le rétablissement aident les
personnes a faire leurs propres choix, a établir leurs priorités, a définir des
stratégies personnelles et a fixer leurs propres objectifs.*?

e Services de proximité

« Ensemble de services généraux, spécifiques et spécialisés (santé et services sociaux)
ainsi qu’'un ensemble de services de santé publigue adaptés aux besoins de la
population sur un territoire ciblé, grace a un partenariat entre les différents partenaires
publics, privés, communautaires, intra et intersectoriels. Les services de proximité sont
visibles et connus, et permettent d’assurer un acces optimal aux ressources de la
communauté et du RSSS, ainsi que de maintenir un lien de confiance avec la
population®®».

e Trajectoire de soins et de services

« Portion du parcours (un ensemble d’interventions et épisodes de soins) d’un
regroupement d’'usagers ayant une condition clinique ou un profil similaire. La trajectoire
de soins et de services intégre de maniére transversale les mécanismes d’acceés, les
interventions de promotion de la santé, de prévention,
d’évaluation/d’investigation/d’orientation, de traitement, de suivi/accompagnement et de
soutien en fin de vie. Les séquences de la trajectoire découlent des interventions et des
actions qui nécessitent une coordination en interdisciplinarité des usagers, de leurs
proches aidants, des intervenants et des partenaires a l'intérieur d’un continuum de
soins et de santé sur le territoire de desserte!*. ».

e Transition de soins et de services

Série de mesures sécuritaires et efficaces congue pour assurer une coordination et une
continuité des soins et des services lorsqu’il y a un changement dans I'état de santé de
l'usager ou dans ses besoins et lorsqu’il change de prestataire de soins et de services
ou d’emplacement (au sein d’une installation ou entre les installations).

e Usager

Toute personne visée par un programme déployé par le CISSS ou qui recoit des services
ou des soins offerts par le CISSS de Lanaudiére ou par I'un de ses partenaires (via une
entente avec le CISSS) dans le cadre de sa mission. Il n’y a aucune restriction quant a
la nature, a la fréquence ou a la continuité du service regu par 'usager en incluant ses
proches aidants. Ce terme inclut toute autre appellation similaire et d’'usage courant, telle
que le jeune et sa famille, patient, client, résident, personne hébergée, bénéficiaire, etc.

¢ Vivre avec les risques

Ce principe encourage les interventions permettant de miser sur les forces de I'usager,
d’adapter son environnement, de minimiser et de réduire les préoccupations et les
conséquences négatives par la mise en place de mesures d’atténuation.

Elle valorise une approche élargie de I'évaluation des risques par une évaluation
holistique, structurée et systématique du niveau de risque auquel I'usager est exposé
permettant I'identification de facteurs de protection pour atténuer les conséquences

12 COMMISSION DE LA SANTE MENTALE DU CANADA, Guide de référence pour des pratiques axées sur le rétablissement, Canada, 2015, p. 11, accessible en
ligne a I'adresse suivante : https://mentalhealthcommission.ca/wp-content/uploads/drupal/2016-07/MHCC Recovery Guidelines 2016 fr.PDF

3 S'unir pour un mieux-étre collectif - Plan d’action interministériel en santé mentale 2022-2026,

14 Pour des trajectoires de soins et de services performantes : Un outillage pour I'analyse et la mesure, Institut Universitaire de Premiére Ligne en Santé et Services
sociaux Centre intégré universitaire de Santé et Services sociaux de I'Estrie Centre hospitalier Universitaire de Sherbrooke, Septembre 2020, p. 12

Politique sur le cheminement de I'usager Page 11 de 20


https://mentalhealthcommission.ca/wp-content/uploads/drupal/2016-07/MHCC_Recovery_Guidelines_2016_fr.PDF

négatives et lui offrir ainsi un maintien sécuritaire dans son milieu de vie.

6. Roles et responsabilités

Direction générale

Elaborer et mettre a jour la présente politique en collaboration avec les parties
prenantes de 'organisation.

Veiller & ce que soient mis en place les mécanismes appropriés permettant
I'application de la politique au sein de I'organisation.

Suivre les indicateurs stratégiques permettant d’assurer une coordination optimale
du cheminement de l'usager.

¢ Toutes les directions visées dans le cheminement de I'usager
- Diffuser la présente politique et l'animer auprés des équipes sous leur

responsabilité.

- Participer au développement des trajectoires cliniques.
- Susciter la participation et soutenir les équipes dans 'amélioration continue des

pratiques relatives au cheminement de l'usager.

¢ Directions cliniques

Déployer I'approche de partenariat de soins et de services auprés des équipes.

Déployer une gamme compléte de soins et de services favorisant une approche
préventive avec les partenaires externes des secteurs publics, privés® et
communautaires.

Susciter la participation active de l'usager a sa trajectoire de soins et de services,
et ce, avec la contribution de ses proches aidants.

Ajuster les services et moduler I'intensité requise en fonction de I'évolution des
besoins de l'usager et de ses proches aidants en respect a son plan d’intervention
et aux plans de services individualisés.

Identifier les préoccupations de I'usager et de ses proches aidants.

Rechercher et mettre en place avec l'usager et ses proches aidants des mesures
de protection pour atténuer les situations a risque afin de maintenir 'usager dans
son milieu de vie de fagon sécuritaire.

Innover afin d’assurer 'adéquation entre le meilleur service a offrir et le contexte
qui prévaut (conditions actuelles).

Assurer une juste et saine gestion des ressources afin d’optimiser les services
offerts a la population.

Mettre en place des modalités de suivi permettant de porter un regard sur les soins
et les services offerts et sur I'atteinte des résultats visés afin d’assurer la sécurité
et 'acces aux soins et aux services au bon moment ainsi qu’a la conformité des
pratiques.

Intégrer, dans un plan d'amélioration continue, la rétroaction de I'expérience des
usagers et de ses proches aidants et bonifier les processus en conséquence
(démarche interdirection).

Analyser les tendances des différents indicateurs (organisationnels et ministériels)
mettant en relief les composantes du cheminement des usagers et des ententes

15 e terme privé inclut les CHSLD privés conventionnés.
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de gestion et d'imputabilité relatifs & leur mission et procéder a la réévaluation des
processus et aux ajustements des plans d’action lorsque requis (démarche
interdirection).

A partir du systéme prévisionnel, déployer des stratégies et ajuster les actions afin
d’assurer une fluidité optimale.

¢ Direction de I’hébergement

Favoriser lintégration de l'usager hébergé dans sa globalité et soutenir sa
participation dans le maintien et le développement de ses capacités.

Accueillir les proches aidants pour préserver les liens avec 'usager hébergé.

Reconnaitre et mobiliser les proches aidants dans le respect de leur volonté et de
leur capacité d’engagement.

Développer des milieux de vie de qualité inclusifs et évolutifs qui permettent le
mieux-étre de I'usager hébergé.

Soutenir la participation sociale de I'usager hébergé en collaboration avec les
partenaires externes des secteurs publics, privés'® et communautaires.

Assure une gestion de proximité des milieux de vie.

Rendre disponibles les lits vacants et tenir informé le mécanisme d’acces a
'hébergement et les gestionnaires ciblés de la projection des lits qui seront
libérés, et ce, sur une périodicité quotidienne.

Admettre les usagers dans un lit d’hébergement a l'intérieur des délais établis.

Relever les enjeux de transition, en informer les directions concernées et procéder
avec elles a la recherche de solutions et aux ajustements requis.

Relever les cas d’'usagers pour lesquels un potentiel favorable de récupération
aurait permis un plus long maintien & domicile ainsi que ceux d'usagers qui
retournent dans leur milieu de vie aprés un bref séjour. Informer le comité « Chez
soi avant tout » (NSA ou milieu de vie) ainsi que le comité exécutif de surveillance
des activités quotidiennes?’ de ses situations.

Eviter tout transfert d’usagers vers l'urgence qui serait évitable.

Direction des services de santé physique de proximité

Réorienter les usagers ayant une pathologie jugée non prioritaire de I'urgence
vers les services externes appropriés avec le soutien, lorsque requis, des services
psychosociaux disponibles a 'urgence.

Admettre I'usager dans un lit de soins aigus a lintérieur des délais requis de
'urgence, et ce, selon les ressources disponibles.
Déployer le plan de désengorgement lorsque I'hdpital est en surcapacité.

Dés l'urgence, repérer 'usager vulnérable a risque de ne pas retourner dans son
milieu de vie et mettre en place les actions pour un retour sécuritaire vers celui-ci.

Tenir des rencontres quotidiennes de planification précoce et conjointe des
congés en interprofessionnel avec les équipes des unités hospitalieres.

Prendre en charge la gestion clinique de I'épisode de soins en milieu hospitalier
en mettant en place les interventions requises pour fournir les soins et les services
nécessaires afin d’éviter le prolongement inutile du séjour hospitalier, le tout en
favorisant le retour dans le milieu de vie de 'usager, et ce, dans le respect des

16 Le terme privé inclut les CHSLD privés conventionnés.
17 Voir le Guide de gestion et de surveillance de fluidité des activités cliniques du CISSS pour des précisions sur ce comité.
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bonnes pratiques: protocoles cliniques, suivis systématiques, programme
Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) et planification précoce et conjointe
des congés (PPCC).

- Moduler hebdomadairement la programmation opératoire en tenant compte de
la complexité de la chirurgie, de la disponibilité des lits en soins critiques et de
la volumétrie de l'urgence.

- Planifier les transitions de soins et de services en collaboration avec les équipes
cliniques des directions concernées et les médecins de famille.

- Rendre accessibles, en temps utile, les informations cliniques de l'usager aprés
une hospitalisation aux différents partenaires impliqués dans le cheminement de
l'usager.

¢ Direction des services multidisciplinaires

- Collaborer, dés I'urgence, au repérage de l'usager vulnérable a risque de ne pas
retourner dans son milieu de vie, en précisant les actions a mettre en place pour
un retour sécuritaire vers celui-ci.

- En collaboration avec les médecins et les équipes cliniques, mettre en place les
interventions requises pour fournir les soins et les services nécessaires dans le
respect des bonnes pratiques (suivis systématiques, planification précoce et
conjointe des congés, guide de gestion des NSA) afin d’éviter le prolongement
inutile du séjour hospitalier, le tout en favorisant le retour dans le milieu de vie de
l'usager.

- Soutenir les équipes cliniques et participer a 'AAPA (Approche adaptée a la
personne &agée) dans les unités de soins et a l'urgence afin d’éviter le
déconditionnement et les effets potentiellement iatrogéniques en milieu
hospitalier, et ce, dés 'arrivée a l'urgence et jusqu’au congeé.

- Dégager un portrait complet des besoins de I'usager et le transmettre aux équipes
cliniques des directions concernées.

- Planifier et organiser, en partenariat avec l'usager, ses proches aidants et les
équipes cliniques des directions ciblées, la récupération, le rétablissement ou
I'attente de la relocalisation dans le milieu de vie de l'usager.

- Planifier les transitions de soins et de services en collaboration avec les équipes
cliniques des directions ciblées et les médecins de famille.

¢ Direction du programme soutien a domicile, Direction des programmes en
déficience intellectuelle, trouble du spectre de I'autisme et déficience physique,
Direction du programme jeunesse, Direction des programmes santé mentale et
dépendance et Direction de la protection de la jeunesse

- Agir en prévention aupres de l'usager en attente de soins et de services par
l'identification et le suivi des facteurs de risque et de protection influencant le
niveau de priorisation.

- ldentifier les zones critiques, moduler, renforcer ou réorganiser I'offre de soins et
de services pour permettre I'accessibilité, la qualité, la pertinence et la continuité
des soins et des services en réponse aux besoins de l'usager et de ses proches
aidants, le tout en collaboration avec les équipes hospitaliéres, les directions
clinigues concernées ou encore les partenaires externes des secteurs publics,
privés et communautaires ainsi que les comités des usagers.

Politique sur le cheminement de I'usager Page 14 de 20



- Ajuster les soins et les services selon les besoins de I'usager et de ses proches
aidants dans le cadre des différentes étapes du processus clinique ou des que la
situation de l'usager le requiert afin d’éviter des transitions de soins et de services.

- Accompagner les proches aidants ayant des besoins et leur offrir les services
appropriés, en collaboration avec les partenaires externes des secteurs publics,
privés!® et communautaires.

- Formaliser et mettre par écrit les pratiques ainsi que les offres, les trajectoires et
les corridors de soins et de services et en assurer la diffusion aux partenaires des
différentes trajectoires existantes.

- Procéder a I'animation des différentes offres de service auprés des équipes et du
personnel concerné.

- Développer et maintenir des mécanismes de collaboration avec les autres
directions cliniques ainsi que les partenaires externes des secteurs publics,
privés!® et communautaires afin de faciliter les références et la concertation en
adéquation avec les besoins de l'usager et de ses proches aidants, dans le
respect des volontés de ceux-ci.

- Soutenir 'usager et ses proches aidants dans I'exercice de leurs droits et dans
leur participation a la prise de décision.

- Rendre accessibles, dés l'urgence, les informations cliniques et le portrait
fonctionnel de 'usager lorsqu’il est connu de leur secteur.

- Promouvoir, prévenir, dépister et intervenir pour rehausser les facteurs de
protection et accompagner l'usager afin d’éviter les visites a I'urgence lorsque le
plateau technigue de soins n’est pas requis?.

- Assurer la planification précoce et conjointe du congé en collaboration avec
I'équipe hospitaliére afin de ne pas compromettre ou retarder le retour de 'usager
dans son milieu de vie.

- Dispenser des soins et des services permettant une réadaptation, un
rétablissement ou I'attente de la relocalisation dans le milieu de vie de l'usager.
Assurer I'arrimage avec les autres directions qui doivent les dispenser, lorsque
requis.

- Lorsque l'usager est nouvellement admis en hébergement, assurer son intégration
harmonieuse dans son nouveau milieu de vie, en adaptant l'intensité du suivi et
'accompagnement en conséquence.

Plus spécifiquement, pour les services de la protection de la jeunesse

- Privilégier le maintien (ou le retour) de I'enfant dans son milieu familial, a condition
gue ce maintien (ou ce retour) soit dans son intérét et permette d’assurer la
continuité des soins et des services ainsi que la stabilité des liens et des conditions
de vie appropriées a ses besoins et a son age?*.

18 Le terme privé inclut les CHSLD privés conventionnés.

19 e terme privé inclut les CHSLD privés conventionnés.

20 Lorsque le suivi de la condition clinique de I'usager ne peut pas se faire au sein méme de la direction impliquée dans le dossier, I'intervenant pivot doit assurer
I'arrimage avec la direction ciblée pouvant le soutenir.

2 Article 4 de la LPJ
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Plus spécifiquement, pour les services post-aigus

Moduler I'intensité des soins et des services afin de répondre aux besoins de
'usager et de ses proches aidants.

Planifier le congé dés le jour 1 et assurer I'arrimage pour la poursuite de la
récupération dans le milieu de vie au moment opportun.

Planifier et organiser le congé en adaptant I'intensité des soins et des services en
fonction de la condition de l'usager afin que la relocalisation, si requise, puisse se
faire a partir de son milieu de vie.

Déployer des rencontres bihebdomadaires de planification précoce et conjointe

des congés en interprofessionnel afin d’éviter le prolongement inutile du séjour
post-hospitalier, le tout en favorisant le retour dans le milieu de vie de I'usager.

Plus spécifiqguement, pour les mécanismes d’accés a I’hébergement (MAH)

Accueillir et analyser les demandes d’hébergement tout en tenant compte des
ressources disponibles, et ce, en toute équité (planification des besoins, mise a
jour des dossiers en attente, etc.).

Statuer sur I'admissibilité de I'usager et prioriser 'admission en hébergement en
fonction des critéres établis et de I'écart entre les facteurs de vulnérabilité et les
facteurs de protection.

Orienter l'usager vers le milieu de vie qui répond le mieux a ses besoins.

¢ Direction des services professionnels

Développer et rendre disponible des protocoles cliniques pour favoriser 'accés a
I'accueil clinique et aux cliniqgues ambulatoires.

Diffuser les critéres de congé médical pour faciliter la transition rapide de I'usager
vers les unités cliniques appropriées.

Evaluer la pertinence des séjours et des consultations médicales.

Assurer I'utilisation optimale des lits et du recours judicieux au plateau technique
durant I'épisode hospitalier.

Veiller a ce que les congés soient signés avant 11 h.

Encourager ['utilisation des corridors de soins et de services a I'externe afin de
limiter la durée de séjour a I'hdpital, de concert avec le médecin traitant.

¢ Direction des services généraux, de la premiére ligne et des partenariats

Faciliter 'accés aux groupes de médecine de famille (GMF) en collaboration avec
le département régional de médecine générale (DRMG).

Faciliter 'accés a des soins et des services de premiére ligne pour répondre aux
besoins de la clientéle orpheline (guichet d’acces a la premiére ligne).

Favoriser le déploiement des soins et des services de proximité.

Collaborer au développement de trajectoires cliniques entre la premiére et la
deuxiéme ligne.

¢ Direction de la qualité, de I'évaluation, de la performance et de I'éthique

Produire des outils et des indicateurs permettant de suivre et d'améliorer la
performance des processus liés au cheminement de I'usager.

Accompagner les directions clinigues dans I'amélioration continue de leurs
pratiques, notamment en proposant les méthodologies appropriées.
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Identifier les risques, les incidents et les accidents inhérents aux processus liés
au cheminement de I'usager et contribuer a identifier, avec les directions cliniques,
les moyens de mitigation.

Faciliter le déploiement de I'approche usager-partenaire auprés des différentes
directions.

Assurer le suivi des recommandations de I'expérience de l'usager a la suite du

processus d'agrément, de sondages, de plaintes du commissaire aux plaintes et
d'insatisfactions transmises par l'usager aux comités des usagers.

En collaboration avec la direction générale adjointe

S'assurer, en collaboration avec les directions concernées, de la conformité
des ressources intermédiaires (RI), des ressources de type familial (RTF) et des
différents milieux de vie et milieux d’hébergement.

Mettre en place des mesures systématigues de surveillance et de suivis des
milieux.

¢ Direction de I’enseignement universitaire et de la recherche

Promouvoir les meilleures pratiques dans le travail interdisciplinaire d’'une clinique
médicale.

Offrir un acces populationnel a un médecin via les groupes de médecine de famille
universitaire (GMF-U).

Soutenir les directions cliniques dans le développement des pratiques innovantes
découlant des données probantes et assurer le transfert des connaissances
auprés du personnel.

En collaboration avec les directions cliniques, développer une offre de stages pour

les secteurs précaires de maniére a répondre aux besoins de main-d’ceuvre et
ainsi favoriser un cheminement optimal pour 'usager.

¢ Direction de la santé publique

Dresser le portrait socioéconomique de la population ainsi que les déterminants
de la santé afin de soutenir les directions cliniques dans I'identification de services
de proximité a mettre en place pour répondre aux besoins.

Soutenir les directions cliniques au regard des données probantes et leur fournir
I'expertise en ce qui concerne les pratiques cliniques préventives (vaccination,
counseling sur le tabagisme, dépistage, facteurs de protection de la santé
physique et mentale, etc.).

Assurer I'accés a toute la population au programme service de santé publique en
collaboration avec les directions cliniques, les organismes communautaires et les
acteurs intersectoriels.

Susciter, faire la promotion, encourager et faciliter la consultation et la participation
citoyenne dans les communautés.

¢ Direction des ressources humaines et des affaires juridiques

Procéder au recrutement d’'une main-d’ceuvre qualifiée et en quantité suffisante
pour permettre le maintien de I'accessibilité aux services.

S’assurer de la disponibilité et de 'allocation efficiente des ressources humaines
adaptées aux trajectoires de soins et de services des usagers.

Politique sur le cheminement de I'usager Page 17 de 20



Offrir aux membres du personnel des formations en cours d’emploi ainsi que
des possibilités de développement de leurs compétences afin qu’ils puissent
prodiguer des soins et des services sécuritaires et de qualité.

Miser sur une approche collaborative avec I'ensemble des directions et des

partenaires pour la recherche de solutions créatives et I'atteinte des objectifs
découlant de la présente politique.

¢ Direction de I’'approvisionnement et de la logistique

Collaborer a 'amélioration de la logistigue hospitaliere qui a des incidences
importantes sur le fonctionnement global des centres hospitaliers et leur fluidité.

Faciliter le transport des usagers et minimiser le temps requis en considérant les
volumes et I'état des usagers, la fréquence des déplacements, les horaires et les
particularités de fonctionnement des unités (ex. : heures de pointe), etc.

¢ Direction des soins infirmiers et Direction des services multidisciplinaires

Role-conseil :

Soutenir les directions cliniques dans I'application des pratiques exemplaires.

Assurer la qualité, la pertinence, l'efficacité et I'efficience des pratiques afin de
répondre aux besoins des usagers, et ce, dans les différents programmes clientéle
par le biais des indicateurs de qualité et I'évaluation des normes de pratiques.

Optimiser et développer les champs d’exercice des intervenants et des
professionnels sous leur gouverne.

Exercer un réle de soutien, d’encadrement et de vigie sur la qualité et
I'organisation du travail des intervenants et des professionnels.

Mettre en ceuvre les suivis systématiques de I'usager qui permettent d’optimiser
la durée moyenne de séjour.

Mettre en place et coordonner I'approche de partenariat de soins et les pratiques
collaboratives auprés de directions cliniques.

e Comité des usagers

Promouvoir la présente politique auprés des usagers.

Collaborer a I'élaboration de sondages afin de recueillir 'expérience des usagers
guant aux services recus durant leur cheminement.

Assurer la promotion et la défense des droits des usagers et de 'amélioration des
soins et des services en participant notamment a des comités de I'établissement.

e Comité virage

Promouvoir la présente politique auprés des proches aidants.
Collaborer a la recherche de solutions pour améliorer I'offre de service et les
interventions auprés des proches aidants durant leur cheminement.

Participer a des consultations a I'égard de I'amélioration de la qualité des
conditions de vie des proches.

7. Révision

La présente politique doit faire I'objet d’une révision, selon le processus en vigueur, au
plus tard cing ans suivant son entrée en vigueur ou lorsque des modifications Iégislatives
le requiérent.
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