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INTRODUCTION

En 2003, le ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS) a diffusé la Politique de soutien a
domicile Chez soi : le premier choix (Politique), suivie, en 2004, des Précisions pour favoriser
I'implantation de la politique de soutien a domicile. On y affirme que le domicile est la premiére
option a considérer, en tout temps, et que le soutien a domicile (SAD) est une fagon efficace et
efficiente de répondre aux besoins des personnes présentant des incapacités et des personnes
proches aidantes (PPA) qui les accompagnent, soutenu par un réseau de soins et de services
intégrés fort et bien structuré. En 2023, cette orientation est toujours d’actualité. Elle doit
toutefois étre réaffirmée, et certaines modalités pour sa mise en ceuvre doivent étre précisées et
actualisées afin de représenter les réalités contemporaines et de réellement transcender
I’ensemble des orientations et des pratiques du réseau de la santé et des services sociaux (RSSS).

Selon la plus récente enquéte canadienne sur 'incapacité® réalisée en 2017, un Canadien sur cing
agé de 15 ans et plus présentait au moins une incapacité (physique, sensorielle, cognitive ou liée
a la santé mentale) qui limitait ses activités. Parmi ces Canadiens, 21 % avaient une incapacité
sévére et 22 % une incapacité trés sévére, la prévalence augmentant avec I'Age?. Chez les ainés,
les problemes de santé et les incapacités les affectent différemment en fonction de leur nature,
de leur nombre, de leur durée et de leur gravité, ce qui représente plus particulierement un risque
pour le maintien de leur autonomie et de leur qualité de vie®. Chez les jeunes et les adultes, les
problémes de santé et les incapacités affectent différemment leur entourage et I'exercice de leurs
roles sociaux, ce qui nécessite d’adapter la facon d’intervenir et les moyens pour répondre aux
besoins liés a leur projet de vie. Bien que ce ne soit pas toute personne présentant une incapacité
qui ait recours a des soins et services de SAD au cours de sa vie, ces statistiques renforcent
néanmoins l'importance que tous les acteurs de la société participent au développement de
moyens lui permettant de demeurer chez elle.

La proportion des ainés dans la population québécoise, qui était de 18 % en 2016, devrait
atteindre 25 % en 2031 et 28 % en 2066%. Le vieillissement démographique s’accélére, ce qui
impose de s’adapter et de faire des choix judicieux®. En effet, le passage d’une grande proportion
de la population active vers I’age de la retraite a pour effet de réduire le bassin de main-d’ceuvre
disponible, ce qui représente des défis importants pour les décennies a venir et impose la
nécessité d’innover et d’intensifier les efforts pour rehausser le SAD.

La volonté de rehausser le SAD en augmentant la pertinence, I'accessibilité et I'intensité des soins
et services de SAD en fonction des besoins de la clientéle, quel que soit son age, est inscrite dans
la planification stratégique ministérielle depuis 2005. De plus, les investissements majeurs des

! Brisebois, L., Fawcett, G., Hughes, J., et Morris, S. (2017), Un profil de la démographie, de 'emploi et du revenu des Canadiens ayant
une incapacité Ggés de 15 ans et plus, 2017, Statistique Canada, https://www150.statcan.gc.ca/n1/pub/89-654-x/89-654-
x2018002-fra.htm.

2 |bid.

3 MSSS, en collaboration avec I'INSPQ (2021), Vieillir en santé : rapport du directeur national de santé publique 2021, 46 p.

4 Institut de la statistique du Québec (2019), Le bilan démographique du Québec : édition 2019, Québec, 179 p.

5 MSSS, en collaboration avec I'INSPQ (2021), Vieillir en santé : rapport du directeur national de santé publique 2021, 46 p.
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dernieres années confirment cet engagement et placent le SAD comme une priorité du
gouvernement du Québec.

Des changements légaux ont aussi eu lieu depuis la diffusion de la Politique, notamment |'entrée
en vigueur de la Loi concernant les soins de fin de vie, en 2015, de la Loi visant a lutter contre la
maltraitance envers les ainés et toute autre personne majeure en situation de vulnérabilité, en
2017, et, plus récemment, de la Loi visant a reconnaitre et a soutenir les personnes proches
aidantes. De plus, des modifications ont été apportées a la législation en 2022 pour renforcer la
lutte contre la maltraitance et la surveillance de la qualité des services de santé et des services
sociaux. De méme, un nouveau Réglement sur I'exercice des activités décrites aux articles 39.7 et
39.8 du Code des professions a été adopté.

En outre, la crise sanitaire liée a la pandémie de COVID-19 a mis en lumiére toute I'importance
des soins et services de SAD et la volonté légitime des personnes de demeurer chez elles
entourées de leurs proches le plus longtemps possible. En effet, les mesures sanitaires mises en
place pour limiter la propagation du virus et protéger la population ont grandement modifié les
habitudes de vie. Elles ont eu des effets indésirables parfois importants sur I’activité physique, la
nutrition et la santé mentale des personnes les plus vulnérables. La mise en ceuvre d’actions pour
prévenir et traiter le déconditionnement a domicile s’est avérée primordiale pour leur permettre
de demeurer chez elles et d’éviter la détérioration de leur santé. Ces actions doivent donc se
poursuivre pour préserver les capacités des personnes vulnérables a domicile et prévenir les
complications pouvant mener a une hospitalisation.

Ainsi, dans un contexte de changements sociaux, démographiques, légaux et organisationnels, il
est devenu nécessaire de mettre a jour certains éléments de la Politique et de ses précisions afin
de permettre au RSSS de répondre adéquatement aux besoins de la population et d’assurer une
meilleure intégration des soins et services. Les présentes orientations en SAD intégrent donc ces
éléments ainsi que les objectifs poursuivis par la Politique dans un unique document visant a
faciliter leur application par les établissements. Ce document contribue également a apporter
certains correctifs aux problémes constatés par le Vérificateur général du Québec et le Protecteur
du citoyen au regard de "application de la Politique®.

Enfin, par I'actualisation de ses orientations en SAD, le MSSS souhaite notamment :

- offrir une réponse adaptée et un accés équitable a I'ensemble de la clientéle qui nécessite
des soins et services de SAD, sans égard a I’dge ou au programme-services pouvant répondre
a ses besoins;

- soutenir la mise en place de pratiques cliniques et organisationnelles cohérentes et
pertinentes intégrant 'usager, ses proches et les différents acteurs impliqués a titre de
partenaires contribuant a orienter les interventions tout au long du parcours de soins et
services;

6 Les recommandations de ces organismes portent notamment sur 'accés aux services, I'évaluation des besoins, I'élaboration des
plans d’intervention, la coordination des services et les mécanismes permettant de s’assurer d’une prestation de services sécuritaire
et de qualité, lorsque ceux-ci sont rendus a domicile par des partenaires externes. Le présent document ne répond pas a chacune
des recommandations de maniére spécifique, mais donne des orientations qui contribueront a I'atteinte des résultats demandés par
ces deux organismes.
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- favoriser une application harmonisée des orientations ministérielles et cohérente avec la
réalité du terrain, qui prend en compte les capacités limitées des ressources.

Le document a d’abord été élaboré a l'intention des gestionnaires et des intervenants des
établissements du RSSS, mais il s’adresse également aux différents partenaires des réseaux
territoriaux de services (RTS) avec lesquels ils collaborent. Il est divisé en quatre grandes sections :

1. Lesfondements du SAD, qui précisent ses éléments constitutifs;

2. Les orientations organisationnelles, qui traitent des réles et responsabilités des acteurs
impliqués et de I'accés aux soins et services;

3. Les orientations cliniques, qui précisent les approches a intégrer a la pratique et qui guident
la démarche clinique a appliquer pour répondre aux besoins de toutes les clientéles du SAD;

4. Lagamme de soins et services de SAD, qui fournit des indications spécifiques sur I'ensemble
des soins et des services disponibles.
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1 FONDEMENTS DU SOUTIEN A DOMICILE

1.1 Vision, valeurs et principes directeurs

Les présentes orientations s’appuient sur les trois perspectives de la Politique, qui doivent guider
toutes les actions : les attentes et les besoins des personnes, la volonté d’accorder une place
grandissante aux soins et services de SAD dans le systéme de santé et de services sociaux et
I’action collective concertée en faveur des personnes ayant une incapacité et des PPA qui les
accompagnent.

La vision, les valeurs et les principes directeurs qui suivent reposent ainsi sur ces perspectives qui
doivent orienter les approches et le choix des interventions ainsi que la prise de décision dans
I’organisation des soins et services de SAD. Ces éléments doivent rallier et mobiliser I'ensemble
des acteurs impliqués dans le SAD et les amener a coordonner leurs efforts pour offrir une
réponse adaptée aux besoins des personnes par des soins et services accessibles, intégrés,
cohérents, et offerts au moment opportun et a I'endroit le plus approprié pour favoriser
I"autonomie et la santé.

Vision

L'objectif fondamental du SAD s’inscrit en adéquation avec I'essence méme du systeme de
services de santé et de services sociaux institué par la Loi sur les services de santé et les services
sociaux (LSSSS), lequel a pour but «le maintien et 'amélioration de la capacité physique,
psychique et sociale des personnes d’agir dans leur milieu et d’accomplir les réles qu’elles
entendent assumer d’une maniere acceptable pour elles-mémes et pour les groupes dont elles
font partie’ ». Dans cette optique, tous les intervenants de tous les secteurs d’activité doivent
contribuer a soutenir les personnes dans leur domicile. Pour y parvenir et dans le respect du choix
des personnes de demeurer dans leur domicile, celui-ci doit toujours étre envisagé comme la
premiere option, a toutes les étapes du continuum de soins et de services. En ce sens, le SAD vise
doncceci:

Offrir le soutien requis permettant a la personne, qui présente une incapacité, de demeurer
dans son domicile® dans une perspective de santé physique et mentale®, de participation
sociale!®, de soutien a I'autonomie et de qualité de vie®!, en tenant compte de ses besoins,
de ses capacités et de ses préférences, ainsi que de ceux des PPA qui I'accompagnent.

7 Loi sur les services de santé et les services sociaux, RLRQ, c. S-4.2, article 1.

8 La notion de « domicile » est présentée a la section 1.2.

° Le terme santé mentale prend en compte la santé psychologique et cognitive.
10 Voir la définition au glossaire.

.
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Les personnes proches aidantes au cceur de I'action

La vision du SAD integre celle de la Politique nationale pour les personnes proches aidantes, qui
s’appuie sur la conviction qu’il est fondamental de reconnaitre I'apport considérable des PPA a la
société, sans égard a I'age, au milieu de vie ou a la nature de I'incapacité des personnes qu’elles
soutiennent®?. Ainsi, les PPA sont considérées, dans le respect des volontés et des capacités
d’engagement propres a chacune, comme des partenaires dont I'expérience et les savoirs sont
valorisés.

La reconnaissance de la PPA ne vient toutefois pas se substituer a la primauté de la personne
aidée et 3 ses droits fondamentaux reconnus par la LSSSS*3, tels que le droit a I'information, le
droit de refuser ou de consentir aux soins et services proposés (autodétermination), etc. Il
importe donc en premier lieu de considérer les désirs et les choix de la personne aidée, dans le
respect de ses valeurs et de ce gu’elle juge satisfaisant pour elle-méme, dans une approche de
partenariat de soins et services et de prise de décision partagée.

En vertu de la Loi visant a reconnaitre et a soutenir les personnes proches aidantes, une PPA
désigne « toute personne qui apporte un soutien a un ou a plusieurs membres de son entourage
qui présentent une incapacité temporaire ou permanente de nature physique, psychologique,
psychosociale ou autre, peu importe leur age ou leur milieu de vie, avec qui elle partage un lien
affectif, familial ou non. Le soutien apporté est continu ou occasionnel, a court ou a long terme,
et est offert a titre non professionnel, de maniere libre, éclairée et révocable, dans le but,
notamment, de favoriser le rétablissement de la personne aidée et le maintien et 'amélioration
de sa qualité de vie a domicile ou dans d’autres milieux de vie. Il peut prendre diverses formes,
par exemple le transport, 'aide aux soins personnels et aux travaux domestiques, le soutien
émotionnel ou la coordination des soins et des services. Il peut également entrainer des
répercussions financieres pour la personne proche aidante ou limiter sa capacité a prendre soin
de sa propre santé physique et mentale ou a assumer ses autres responsabilités sociales et
familiales ».

Dans la mesure du possible, les PPA doivent avoir la possibilité de réévaluer, de moduler ou de
révoquer leur engagement tout au long du parcours de la dyade personne proche aidante-
personne aidéel® et étre accueillies sans jugement dans leur décision, tout en respectant la
volonté de la personne aidée. Elles doivent pouvoir étre accompagnées et recevoir les
informations en temps opportun sur les ressources et les services disponibles tant pour elles que
pour la personne aidée, ainsi que sur le role de PPA. Elles doivent comprendre ce que ce réle
comporte et les enjeux auxquels elles pourront avoir a faire face tout au long du parcours de la
dyade. De plus, il est essentiel que les PPA puissent choisir le type d’aide qu’elles souhaitent
apporter. La reconnaissance des PPA comme alliées précieuses et partenaires doit toutefois se

12 Tiré de MSSS (2021), Politique nationale pour les personnes proches aidantes : reconnaitre et soutenir dans le respect des volontés
et des capacités d’engagement.

13 Loi sur les services de santé et les services sociaux, RLRQ, c. S-4.2, articles 4 a 13.

4 Loi visant a reconnaitre et a soutenir les personnes proches aidantes, RLRQ, c. R-1.1, article 2.

15 Pour permettre d’alléger la lecture, la dyade personne proche aidante-personne aidée sera nommée, dans la suite du texte, dyade
aidant-aidé.
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faire sans présumer de leur implication et sans leur imposer un réle ou les empécher d’exercer un
réle choisi'®.

Cela engage a des actions concertées et coordonnées par I'ensemble des acteurs du RTS
concernés afin d’assurer une réponse adaptée aux besoins tout au long du parcours de la dyade
aidant-aidé. Ainsi, au coeur de I'action concertée a leur égard, les PPA doivent étre considérées
comme des usagers des services, des partenaires, des citoyens et, avant tout, comme des
personnes a part entiére'’. A cet égard, il importe d’étre attentifs & leurs besoins afin de les
soutenir adéquatement dans leur engagement aupres des personnes qu’elles aident, leur apport
pouvant permettre a la personne aidée de demeurer a domicile.

Les besoins des autres proches ou membres de la famille vivant avec une personne ayant une
incapacité doivent également recevoir une attention particuliére, leur vie pouvant en étre
affectée de facon plus ou moins grande. Le terme proches®® désigne ici ceux qui font partie de
I’entourage d’une personne et avec qui elle entretient un lien, qu’il soit de parenté, de filiation ou
non. Il peut s’agir d’une relation amicale, de voisinage, de travail, de couple avec ou sans statut
juridique, familiale, etc. Ainsi, le lien qui les unit, la nature de la relation et la fréquence des
contacts sont diversifiés. Bien que les soins et services de SAD ne soient pas destinés a répondre
aux besoins de ces personnes, ces dernieres devront étre accompagnées, au besoin, vers les
ressources les plus appropriées pour leur venir en aide.

Valeurs

Engagement : agir en partenariat et dans I'intérét de la personne requérant des soins et services,
dans le respect de la mission de son organisation, en considérant son apport, celui des PPA ainsi
que celui de tous les acteurs de la communauté.

Respect : agir avec considération, étre a I'écoute des besoins des personnes, de leurs opinions et
de leurs préférences, étre respectueux de leurs droits, de leurs choix, de leurs valeurs culturelles,
familiales et sociales et reconnaitre leur spécificité et leur expertise.

Equité : traiter équitablement toute personne, quels que soient son statut, son revenu, son
appartenance culturelle, son territoire de résidence ou toute autre caractéristique, en partageant
équitablement les ressources, avec souplesse et en cohérence avec les besoins individuels et
collectifs, peu importe le programme-services pouvant répondre a ses besoins, en considérant la
personne au-dela de toute catégorie.

16 Tiré de MSSS (2021), Politique nationale pour les personnes proches aidantes : reconnaitre et soutenir dans le respect des volontés
et des capacités d’engagement.

7 Ibid.

18 Tiré de MSSS (2021), Politique d’hébergement et de soins et services de longue durée : des milieux de vie qui nous ressemblent.
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Principes directeurs

Accessibilité des soins et services : assurer un accés a des soins et services en temps opportun a
toute personne nécessitant de recevoir des soins et services de SAD et considérer cette modalité
comme la premiére option pour répondre a ses besoins. Assurer également aux PPA qui
I'accompagnent un acces aux soins et services requis pour les soutenir dans leur engagement.

Pertinence des interventions : assurer des soins et services flexibles, éthiques et diversifiés en
adéquation avec I'évaluation des besoins et I'évolution de la condition de santé physique et
mentale et la situation psychosociale de la personne, et ce, dans son intérét et le respect de ses
volontés.

Continuité des soins et services : assurer une fluidité et une agilité dans le parcours de soins et
de services par la mise en place de mécanismes favorisant |'intégration des soins et services et
I'implication concertée de I'ensemble des acteurs des différents services de |'établissement et
des autres acteurs du RTS.

Partenariat'® : intégrer une approche reposant sur une relation entre 'usager?, ses proches et
I'ensemble des acteurs du systéme de santé et de services sociaux et de la communauté qui
favorise le développement d’un lien de confiance, la reconnaissance de la valeur et de
I'importance des savoirs de chacun, y compris le savoir expérientiel des usagers et de leurs PPA,
ainsi que la coconstruction. Cette relation s’inscrit dans un processus dynamique d’interactions
et d’apprentissages qui favorise I'autodétermination de |'usager et I'atteinte de résultats
optimaux en fonction de sa situation spécifique. Fondée sur la complémentarité et le partage
des savoirs respectifs de toutes les parties, cette relation consiste pour les partenaires a planifier
et a coordonner les actions ainsi qu’a intervenir de fagon concertée, personnalisée, intégrée et
continue autour des besoins et du projet de vie de I'usager.

1.2 Soutien a domicile

Soutenir les personnes dans leur domicile implique l'intégration d’'une diversité de moyens
d’action interdépendants. lls comprennent un ensemble de mesures, d’interventions et de soins
et de services de nature préventive, curative ou palliative, de réadaptation ou de fin de vie qui
s’inscrivent dans un continuum. Cela engage non seulement a offrir des soins et services a
domicile pour soutenir I'autonomie, mais aussi a permettre un acces a une variété de services en
établissement de santé et de services sociaux et dans la communauté, de méme qu’a des services

9 Fortement inspiré de MSSS (2018), Cadre de référence de I'approche de partenariat entre les usagers, leurs proches et les acteurs
en santé et en services sociaux; et de Direction collaboration et partenariat patient et Comité interfacultaire opérationnel de la
formation a la collaboration interprofessionnelle en partenariat avec le patient de I'Université de Montréal (2016), Terminologie
de la pratique collaborative et du partenariat patient en santé et services sociaux, Montréal, Université de Montréal.

20 Un usager correspond a une personne qui a, ou qui pourrait avoir, recours aux services de santé et aux services sociaux. Ce terme
sera celui utilisé dans le présent document et renvoie également, lorsque le contexte s’y préte, a son représentant.
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et mesures favorisant globalement la santé et la participation sociale. De ce fait, la contribution
d’un ensemble d’acteurs du RSSS, des RTS et des différents secteurs d’activité de la société
(municipal, de I'éducation, de I'’emploi, du transport, de la finance) est essentielle pour favoriser
le bien-étre chez soi le plus longtemps possible et de facon sécuritaire.

La figure suivante (figure 1) illustre la portée des différents moyens visant spécifiguement le SAD
ou y contribuant. lls sont représentés en trois volets, ou le noyau central représente I'endroit ou
réside I'usager.

Figure 1 : Représentation graphique du SAD (volet 1) et de I’ensemble des moyens (soins,
services, mesures, interventions) y contribuant (volets 2 et 3)

Volet 3 : Mesures et services s’inscrivant
dans une perspective globale, sociétale :

. . mesures relatives :
Volet 2 : Soins et services de

santé et services sociaux rendus - au logement
en périphérie du domicile :
- au transport

- a I'intégration

Volet 1 : Soins et services de sl " sociale,
SAD proprement dits, rendus - dans fa communaute par scolaire,
au domicile : les partenaires du RTS : professionnelle
en pharmacies,  Pamé .
f ] dans les GMF ou les -afamenagemen
soins et services o i &l fErteliE
. cliniques médicales,
professionnels .
USAGER dans les organismes ou
. s logements communautaires
PPA services d’aide a g ’
L etc.
domicile
services aux PPA i services
- en établissement : municipaux
soutien technique en centres de jour,
dans les hopitaux de jour,
dans les cliniques spécialisées,
en CLSC, etc. mesures
fiscales

mesures
de conciliation travail-famille

Le volet 1 comprend les soins et services de SAD rendus au domicile de I'usager qui s’adressent
directement a ce dernier ou aux PPA qui 'accompagnent et qui visent a fournir une réponse
adaptée a leurs besoins. Il s’agit de soins et services généraux, spécifiques et spécialisés relevant
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de la mission des centres locaux de services communautaires (CLSC) des établissements du RSSS.
lls comprennent :

- les soins et services professionnels (médecins, infirmieres praticiennes spécialisées (IPS),
soins infirmiers, services de nutrition, psychosociaux ou de réadaptation, etc.) offerts a
domicile;

- les services d’aide a domicile (services d’aide aux activités de la vie domestique [AVD],
d’assistance personnelle, d’appui aux taches quotidiennes, de soutien civique, etc.);

- les services aux PPA (répit, dépannage, soutien psychosocial, etc.);

- le soutien technique requis a domicile (fournitures médicales et spécialisées,
équipements, aides techniques, outils technologiques, etc.).

Ces soins et services sont généralement dispensés en présence de I'usager ou de ses PPA. Certains
peuvent toutefois étre offerts a distance, par téléphone ou par un autre moyen technologique,
lorsque ce mode d’intervention est plus approprié. Le volet 1 constituent la gamme de soins et
services de SAD telle qu’elle est décrite a la section 4. Certains de ces services peuvent étre
dispensés, dans certaines conditions, par un partenaire externe tel que mentionné a la section 2.

Le volet 2 comprend les soins et services de santé et les services sociaux rendus en périphérie
du domicile qui contribuent au SAD, sans en étre I'unique objectif. Il comprend des soins et
services généraux, spécifiques et spécialisés rendus dans les installations des établissements par
le RSSS, tels que les hopitaux de jour, les CLSC, les centres de réadaptation, les centres de jour,
etc., ou dans la communauté par les partenaires du RTS, tels que les pharmacies communautaires,
les cliniques médicales et les groupes de médecine de famille (GMF), les organismes
communautaires, etc. lls peuvent comprendre, par exemple, les services courants, les services
d’hébergement temporaire, les activités de jour, les services de soutien communautaire en
logement social et communautaire, etc. Dans ce cas, nous pouvons dire ici que I'usager se déplace
vers les services.

Le volet3 s’inscrit dans une perspective globale, sociétale, contribuant notamment a la
participation sociale de I'usager et de ses PPA. Ce volet comprend des mesures et des services
qui ne relevent pas seulement du secteur de la santé et des services sociaux, mais aussi d’autres
secteurs de la société. lls sont relatifs, notamment, au logement; au transport; a l'intégration
sociale, professionnelle ou scolaire ou a celle des personnes judiciarisées; a I'aménagement du
territoire; aux services municipaux; etc. Ce volet inclut également les programmes qui visent a
accroitre la qualité de vie des communautés, tels que le programme Municipalité amie des ainés,
des mesures fiscales, telles que des prestations destinées aux personnes ayant une incapacité et
a leurs PPA, et des mesures de conciliation travail-famille.
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L’'ensemble de ces trois volets ont une portée transversale, c’est-a-dire qu’ils s’adressent a toute
personne nécessitant du soutien, quel que soit son age. Par conséquent, soutenir les personnes
dans leur domicile concerne tous les programmes-services?, soit :

- ceux s’adressant a I’'ensemble de la population :
— santé publique,
—> services généraux — activités cliniques et d’aide;

- ceux répondant a des problémes particuliers :

soutien a I'autonomie des personnes agées (SAPA),

déficience intellectuelle et trouble du spectre de I'autisme (DI-TSA),
déficience physique (DP),

santé mentale,

jeunes en difficulté,

dépendance,

santé physique.

N R R R

Ainsi, tous les programmes-services doivent s’'impliquer dans le SAD afin d’assurer le continuum
de soins et de services des différentes clienteles auxquelles ils répondent, ces clientéles pouvant
toutes nécessiter, a un moment dans leur vie, a court ou a long terme, des soins et des services
de SAD (volet 1).

Le SAD n’est donc pas un programme-services en soi, mais une maniere de fournir une réponse
adaptée aux besoins de l'usager et de soutenir les PPA qui I'accompagnent tout au long du
parcours de la dyade aidant-aidé. Il peut prendre différentes formes : étre limité dans le temps,
se limiter a quelques services intégrés en complémentarité avec d’autres modalités de services,
étre de longue durée et requérir un amalgame de soins et services de grande intensité, etc. Ainsi,
les soins et services de SAD sont une modalité d’intervention et de dispensation des soins et
services.

Il importe toutefois de faire la distinction entre les différents soins et services dispensés a
domicile et les soins et services de soutien a domicile, ces derniers reposant sur une analyse des
incapacités de la personne et étant offerts dans un objectif de soutien a I’autonomie et a la santé
pour permettre a la personne de demeurer dans son domicile. Par exemple, le fait que certains
soins et services soient offerts a domicile en raison des technologies disponibles, tels que des
équipements spécialisés portatifs ou ceux permettant les télésoins et la téléconsultation rendant
notamment possible I'hospitalisation a domicile, et non en raison d’incapacités nécessitant de les
recevoir a domicile, ne constitue pas le critére qui détermine si ces services sont des soins et
services de SAD. A cette fin, il importe de se référer aux critéres d’admissibilité décrits dans la
prochaine section.

21 MSSS (2004), L’architecture des services de santé et des services sociaux : les programmes-services et les programmes-soutien.
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Domicile

Le domicile est un lieu d’intimité ou un individu réalise des activités, entretient des relations
interpersonnelles et remplit des roles sociaux. Aux fins d’application des présentes orientations,
le domicile est considéré comme le lieu de vie choisi par I'usager, sans recours aux mécanismes
d’acces d’un établissement, c’est-a-dire I'endroit ou il réside de fagon temporaire ou permanente,
que ce soit :

- une maison;
- une chambre ou un appartement :

— dans toute forme d’habitation multiple privée ou communautaire, y compris une
habitation a loyer modique (HLM), un organisme a but non lucratif (OBNL)
d’habitation, une coopérative d’habitation, etc.,

— dans une résidence privée pour ainés (RPA).

Sans étre reconnus comme un domicile au sens de la définition précédente, d’autres milieux de
vie ou ressources peuvent accueillir, de maniére temporaire ou permanente, un usager pouvant
nécessiter des soins et services de SAD. Ces autres milieux peuvent étre, de facon non exhaustive :

- une ressource intermédiaire (RI);

- une ressource de type familial (RTF);

- une résidence a assistance continue (RAC);

- unfoyer de groupe ou un internat;

- une maison de soins palliatifs et de fin de vie;

- une ressource d’hébergement d’urgence (maison d’hébergement pour femmes victimes
de violence conjugale, refuge pour personnes en situation d’itinérance, etc.);

- un milieu destiné a la réinsertion sociale;

- un milieu carcéral;

- tout autre milieu de vie ou ressource accueillant un usager qui, en raison d’incapacités
temporaires ou permanentes, nécessite de recevoir dans ce milieu des soins et services
complémentaires dépassant |'offre de services relative a sa mission.

En outre, les différents lieux ol I'usager exerce ses roles sociaux et réalise ses habitudes de vie
sont considérés comme le prolongement du domicile, tels I'école, le milieu de travail, la garderie,
le centre de jour. Certains soins et services de SAD peuvent étre dispensés dans ces lieux pour
assurer la continuité d’un soin ou d’un service usuellement dispensé au domicile de 'usager,
lorsque son contexte de réalisation, relativement au moment ou a I'environnement, le requiert,
c’est-a-dire que le soin ou le service ne peut étre dispensé a un autre moment dans le domicile
ou le milieu de vie de I'usager.

Ainsi, le domicile, les autres milieux de vie et les divers lieux tels qu’ils sont définis ci-dessus
renvoient a la notion de « domicile » au sens de I'application des présentes orientations en SAD.
Afin d’alléger le texte, le terme domicile est utilisé a cette fin tout au long du document.
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1.3 Conditions d’admissibilité

Les soins et services de SAD s’adressent a tout usager, peu importe son age, qui a une incapacité?
temporaire ou permanente, dont la nature peut étre physique, cognitive, liée a la santé mentale
ou psychosociale, et qui doit recevoir a son domicile une partie ou la totalité des soins et services
gue son état requiert. Certains services de SAD s’adressent également aux PPA accompagnant un
tel usager, dans le contexte de la dyade aidant-aidé qu’ils forment.

Ces soins et services sont essentiels pour soutenir I'autonomie fonctionnelle et décisionnelle, la
santé et |'exercice des réles sociaux de l'usager, de méme que I'engagement des PPA qui
I"accompagnent, pour ainsi permettre le maintien dans le milieu de vie choisi, et ce, de fagon
sécuritaire et acceptable pour l'usager et ses proches. Sans toutefois étre la visée justifiant leur
mise en place, le caractere essentiel des soins et services de SAD peut se manifester par leur effet
a court ou a long terme sur :

- lerétablissement de la personne;

- le maintien ou le développement des capacités;

- la prévention de la détérioration de I'état de santé, notamment du déconditionnement;
- lerecours inapproprié a I'urgence, a I'hospitalisation ou a I’'hébergement;

- la participation sociale;

- le choix de mourir dans son domicile.

En effet, la mise en place des soins et services de SAD peut se traduire, notamment, par
|’évitement de recours inappropriés a lI'urgence et a I’hospitalisation. Il ne s’agit toutefois pas de
I’objectif de ces soins et services.

Le SAD sera la modalité choisie pour fournir une partie ou la totalité des soins et services requis
lorsque les critéres d’admissibilité suivants sont respectés :

- L'usager présente des limitations qui nécessitent que ses soins et services soient rendus
a domicile :

N

— en raison de l'atteinte a son intégrité physique ou mentale ou de sa situation
psychosociale, pour la gestion de sa condition de santé ou pour la réalisation des
soins et des activités nécessaires pour assurer son maintien ou son retour a domicile
ou pour accomplir ses roles sociaux;

— en raison de la nature du soin ou du service requis ou de sa situation clinique
actuelle.

- La PPA nécessite du soutien dans son implication auprés de I'usager afin que ce dernier
puisse demeurer a domicile. Cette implication doit se vivre dans le respect de sa volonté
et de sa capacité d’engagement. Le choix du SAD comme modalité de dispensation des
soins et services professionnels a la PPA doit tenir compte des bénéfices de les recevoir a
domicile pour la prévention des risques d’épuisement et de leurs conséquences, de méme
que pour le maintien d’une relation harmonieuse avec I'aidé.

22 Se référer aux définitions d’incapacité temporaire et d’incapacité permanente au glossaire.
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- La nécessité des soins et services de SAD est attestée par un intervenant habilité?® de
I’établissement et les interventions retenues sont déterminées dans un ou plusieurs plans
d’intervention?® ou, dans certains cas, dans un plan d’accompagnement pour la PPA, dans
un processus de prise de décision partagée.

Le fait qu’il soit cliniquement pertinent pour l'usager que la modalité du SAD soit celle qui
fournisse la meilleure réponse a certains besoins ne signifie pas que I'ensemble des soins et
services que son état requiert seront offerts selon cette modalité. De méme, I'admissibilité au
SAD peut en tout temps étre réévaluée et évoluer en fonction des changements dans la situation
de l'usager. Ainsi, dans I'éventualité ou celui-ci ne respecte plus les critéres pour bénéficier de
soins ou de services de SAD, il sera dirigé vers les services ambulatoires adaptés a sa condition.

1.3.1 Précisions pour la prestation de certains soins et services de SAD selon
le milieu de vie ou le contexte

RPA : les soins et services de SAD sont complémentaires a ceux convenus entre |'usager et
I’exploitant de la RPA en vertu d’un bail. Ainsi, lorsque I'usager effectue une demande de SAD et
gue, suivant I’évaluation de ses besoins, il est déterminé a son plan d’intervention que des soins
et services complémentaires sont requis pour assurer son maintien dans son milieu de vie, il est
de la responsabilité de I'établissement du territoire concerné de fournir ces soins et services, qu’il
les dispense lui-méme ou qu’il les fasse dispenser par un autre prestataire.

Autres milieux de vie : les soins et services de SAD dispensés a I'usager dans ces milieux sont ceux
déterminés au plan d’intervention de l'usager pour répondre a des besoins qui dépassent I'offre
de services du milieu qui I'accueille, c’est-a-dire qu’ils ne peuvent étre rendus par ce dernier,
conformément aux lois, aux reglements et aux politiques en vigueur. Ainsi, les soins et services de
SAD offerts sont alors complémentaires a ceux offerts dans le milieu et s’inscrivent dans un
objectif de maintien dans le milieu de vie. Cela ne dégage toutefois pas le milieu de sa
responsabilité d’offrir les soins et services relatifs a sa mission.

Lieux ol l'usager exerce ses roles sociaux et réalise ses habitudes de vie : I'assistance ou
I"accompagnement déterminé au plan d’intervention pourrait étre offert dans ces lieux, dans les
situations ou le service requis doit étre offert selon un horaire précis. Par exemple, cela peut

2 Aux fins du présent document, le terme intervenant habilité désigne une personne compétente et habilitée a exercer un jugement
clinique pour évaluer la situation d’une personne dans les limites du champ d’exercice de sa profession.

2 |’utilisation du terme plan d’intervention fait référence a tous les types de plans : plan d’intervention, plan d’intervention
interdisciplinaire, plan de services individualisés.
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signifier de recevoir un service d’aide au repas sur son lieu de travail ou dans son milieu
d’enseignement.

1.3.2 Exclusions

Les soins et services de SAD ne sont pas offerts aux usagers admis?® dans une installation d’un
établissement public, que ce soit en centre d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD)
ou dans toute autre installation répondant a la mission de CHSLD, telle que les maisons des ainés
et les maisons alternatives, en centre hospitalier (CH) ou en centre de réadaptation (CR)%. Il en
est de méme pour tout établissement privé ou privé conventionné dont la mission est d’offrir de
I’'hébergement et des soins de longue durée, ainsi que pour tout autre établissement public
d’hébergement créé par d’autres ministeres provinciaux et fédéraux. Dans ces cas, conformément
a la LSSSS, ce sont ces installations qui sont responsables de rendre les soins et services requis.

% Les articles 21 et 22 du Réglement sur I'organisation et I'administration des établissements (RLRQ, c. S-5, r. 5) distinguent les notions
de « personne inscrite » et de « personne admise » dans un établissement.
26 A |'exception des milieux de vie précédemment mentionnés, s'il y a lieu.
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2 ORIENTATIONS ORGANISATIONNELLES

2.1 Roles et responsabilités des acteurs

Les soins et services de SAD relévent des établissements du RSSS qui détiennent la mission CLSC.
Ces établissements ne sont toutefois pas les seuls a contribuer a I'offre de soins et services de
SAD rendus aux usagers et aleurs PPA. En effet, soutenir I'autonomie a domicile dans un
partenariat de soins et de services requiert la contribution de plusieurs acteurs. Dans ce contexte,
chacun des acteurs impliqués dans le SAD a des responsabilités qui lui sont propres.

2.1.1 Role du ministere de la Santé et des Services sociaux

Le réle premier du MSSS est de voir au bon fonctionnement du systeme de santé et de services
sociaux. Dans une perspective visant 'amélioration de la santé et du bien-étre de la population, il
détermine les priorités, les orientations et les politiques qui relévent de son domaine, et il veille
a leur application. Pour mener a bien sa mission, il s’"appuie sur un réseau d’établissements et
d’acteurs qui offrent a la population du Québec la grande majorité des services en matiere de
santé et de services sociaux?’.

Plus spécifiqguement, la Direction du soutien a domicile du MSSS, en collaboration avec les autres
directions concernées, est responsable :

- deréguler et de coordonner I’'ensemble de I'offre de soins et services de SAD en assurant
le déploiement d’une offre de base dans chaque RTS en adéquation avec les besoins de
sa population;

- de déterminer les orientations en matiére de SAD et les standards relatifs a I'organisation
des soins et services, aux pratiques cliniques ainsi qu’a la gestion des ressources
humaines, matérielles et financiéres du réseau en SAD, et de veiller a leur application;

- d’assurer la coordination interterritoriale des soins et services;

- de s’assurer que les mécanismes d’orientation et de coordination des soins et services
entre les établissements sont établis et fonctionnels;

- de s’assurer que des mécanismes de collaboration sont établis entre les établissements
et les partenaires de leur RTS;

- de répartir équitablement les ressources financiéres, humaines et matérielles du réseau
pour répondre aux besoins de SAD de I'ensemble des clienteles et de voir au contrdle de
leur utilisation;

- d’évaluer, pour I'ensemble du réseau, les résultats obtenus par rapport aux objectifs fixés
en matiere de SAD, dans une perspective d’amélioration de la performance;

- de soutenir I'innovation pour favoriser |'efficacité et I'efficience du réseau dans I'objectif
de soutenir les personnes dans leur domicile.

27 Tiré de MSSS (2018), « Principaux roles et responsabilités » sur le site MSSS / Réseau / Systéme de santé et de services sociaux en
bref, www.msss.gouv.qc.ca/reseau/systeme-de-sante-et-de-services-sociaux-en-bref/principaux-roles-et-responsabilites.
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2.1.2 Responsabilités des établissements de santé et de services sociaux

Les responsabilités?® dévolues a tous les établissements de santé et de services sociaux, qu’ils
soient visés ou non par la Loi modifiant I'organisation et la gouvernance du réseau de la santé et
des services sociaux notamment par I'abolition des agences régionales (LMRSSS)?, sont les
suivantes :

- Offrir des soins et services de santé et des services sociaux de qualité qui sont accessibles,
continus, sécuritaires et respectueux des droits des personnes;

- Adopter une politique de lutte contre la maltraitance envers les personnes majeures en
situation de vulnérabilité, prévoir les adaptations nécessaires pour son application par une
Rl, une RTF et une RPA et faire connaitre la politique aux usagers visés par elle®’;

- S'assurer du respect des droits des usagers et du traitement diligent de leurs plaintes,
notamment en les informant de leurs droits et recours;

- Répartir équitablement les ressources humaines, matérielles et financiéres mises a leur
disposition, en tenant compte des particularités de la population qu’ils desservent, et
s’assurer de l'utilisation économique et efficiente de celles-ci;

- Réaliser des activités d’enseignement, de recherche et d’évaluation des technologies et des
modes d’intervention lorsque ces établissements ont une vocation universitaire;

- Réaliser le suivi et la reddition de comptes aupres du MSSS en fonction de ses attentes.
Les responsabilités particulieres dévolues aux centres intégrés de santé et de services sociaux

(CISSS) et aux centres intégrés universitaires de santé et de services sociaux (CIUSSS) sont quant
a elles les suivantes :

- S'assurer de la participation de la population a la gestion du réseau;

- Planifier et coordonner les soins et services a offrir a la population de leur territoire selon
les orientations ministérielles, les besoins de la population et les réalités territoriales :

— L’établissement doit développer ces soins et services au sein de son organisation ou
travailler en collaboration avec les partenaires de son RTS pour assurer leur
développement et leur disponibilité par le biais de mécanismes de concertation;

- Mettre en place les mesures visant la protection de la santé publique et la protection sociale
des individus, des familles et des groupes;

- Assurer la prise en charge de I'’ensemble de la population de leur territoire, notamment les
clientéles les plus vulnérables;

28 Notamment tiré de MSSS (2018), « Principaux roles et responsabilités » sur le site MSSS / Réseau / Systéme de santé et de services
sociaux en bref, Www.msss.gouv.gc.ca/reseau/systeme-de-sante-et-de-services-sociaux-en-bref/principaux-roles-et-
responsabilites.

2 Loi modifiant I'organisation et la gouvernance du réseau de la santé et des services sociaux notamment par I’abolition des agences
régionales, RLRQ, c. O-7.2

30 | oi visant & lutter contre la maltraitance envers les ainés et toute autre personne majeure en situation de vulnérabilité, RLRQ, c. L-6.3,
articles 3, 4 et 5.
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- Etablirles corridors de services régionaux ou interrégionaux requis et conclure des ententes
avec les établissements et les autres partenaires de leur RTS pour répondre aux besoins de
la population;

- Assurer le développement et le bon fonctionnement des réseaux locaux de services (RLS)
de leur territoire;

- Accorder les subventions aux organismes communautaires et attribuer les allocations
financieres aux ressources privées concernées.

De plus, en vertu de la LSSSS®, chaque établissement a la responsabilité de recevoir toute
personne qui requiert ses services et d’évaluer ses besoins. Il a également la responsabilité de
dispenser lui-méme les soins et services de santé ou les services sociaux requis ou de les faire
dispenser par un autre établissement, un organisme ou une personne.

Dans un contexte de SAD, les établissements qui détiennent la mission CLSC sont responsables
des éléments suivants :

- Développement et disponibilité de la gamme de soins et services de SAD, en partenariat
avec les autres ressources de son RTS. La gamme comprend les soins et services
professionnels, les services d’aide a domicile, les services aux PPA et le soutien
technique;

- Accompagnement des intervenants dans le développement des meilleures pratiques en
SAD, notamment par la mise en place de mécanismes contribuant a I'amélioration de la
pertinence des soins et services, a I'optimisation et I’'harmonisation des pratiques;

- Mise en place de mécanismes de liaison, de collaboration et de concertation entre les
différentes missions et modalités de services de I'établissement, ainsi qu’avec les
partenaires de son RTS, afin d’assurer une communication bidirectionnelle, une fluidité
dans le continuum de soins et services et un partage clair des responsabilités. Ces
mécanismes doivent notamment comprendre :

— la signature d’ententes de collaboration avec les partenaires qui dispensent
des services de SAD pour le compte de I'établissement, de méme qu’avec tout
organisme reconnu aux fins du Programme d’exonération financiere pour les
services d’aide domestique (PEFSAD),

— la mise en place de structures de collaboration avec :

— les partenaires fournisseurs de services contribuant au SAD,
notamment les pharmacies communautaires, les GMF, les
organismes communautaires, etc.,

— les établissements non fusionnés du RTS, de méme que les
établissements ayant un mandat suprarégional;

31 Loi sur les services de santé et les services sociaux, RLRQ, c. S-4.2, article 101.
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- Déploiement, dans son plan d’organisation, d’'une offre de services en soins de fin de vie
a domicile®, incluant les soins palliatifs requis & domicile;

- Déploiement de différents moyens et mesures permettant d’intensifier les soins et les
services de SAD, de méme que |’acces a ces derniers;

- Réalisation d’'une démarche clinique permettant d’offrir une réponse personnalisée a
toute personne requérant des soins et services de SAD. Au centre de cette démarche se
trouvent I'évaluation de la situation et des besoins de l'usager; I'identification et la
planification des interventions, des soins et des services requis pour répondre aux besoins
identifiés en partenariat avec I'usager et ses PPA; et la coordination de leur prestation.
Ces activités relevent de I'expertise des intervenants habilités de I'établissement, qui ont
la responsabilité d’accompagner |'usager et ses PPA dans le choix des objectifs
d’interventions, de soins et de services retenus et, selon le cas, dans le choix des
prestataires. Cela implique également que les établissements doivent s’assurer que les
soins et services requis sont fournis, qu’ils les dispensent eux-mémes ou qu’ils soient
dispensés par des partenaires;

- Analyse des écarts entre les besoins priorisés par les usagers et les soins et services
dispensés;

- Qualité et sécurité des soins et services que |'établissement dispense lui-méme ou qui
sont confiés a un partenaire, notamment quant a :

— la pertinence clinique, I'efficacité et I'efficience des soins et services,
— I'expertise et les compétences requises pour les dispenser,

— la surveillance clinique ou I’encadrement requis, et ce, en fonction des
responsabilités qui lui sont confiées par la LSSSS, de la réglementation en vigueur et
des mécanismes d’assurance et d’encadrement établis;

- Mise en place des mécanismes d’évaluation de la satisfaction de la clientele.

2.1.2.1 Précisions au regard de la qualité et de la sécurité des soins et services

Assurer la qualité et la sécurité des soins et services implique d’établir des mécanismes
d’assurance, d’encadrement et de suivi de la qualité. A cette fin, 'engagement et la collaboration
des directions cliniques (direction des services professionnels, direction des soins infirmiers,
direction des services multidisciplinaires), des directions des différents programmes-services et
de la direction responsable de la qualité de I'établissement, selon leurs responsabilités
respectives, sont primordiaux. De méme, lorsque requis, |'établissement doit assurer sa
collaboration avec les ordres professionnels concernés.

32 | oi concernant les soins de fin de vie, RLRQ, c. S-32.0001, article 9.
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Ainsi, selon le prestataire, |'établissement doit mettre en place des mécanismes permettant
minimalement d’actualiser les éléments suivants :

Prestataire

Personnel de
I’établissement

Partenaire
agissant comme
prestataire de
services pour le
compte de
I’établissement

Travailleur
engagé dans le
cadre de la
modalité de
I’allocation
directe/chéque
emploi-service
(AD/CES)

Eléments visés par les mécanismes d’assurance, d’encadrement et de suivi
de la qualité

Connaissance et intégration, par le personnel, des pratiques organisationnelles
requises.

Soutien aux pratiques cliniques afin qu’elles correspondent aux normes attendues :

- ldentification des besoins de formation;
- Développement de I'expertise professionnelle requise.

Suivi des compétences de I'ensemble du personnel intervenant en SAD.

Collaboration avec les ordres professionnels pour I'application des lois professionnelles
et de la réglementation en vigueur et réalisation des signalements requis le cas
échéant.

Signature d’une entente de collaboration avec le partenaire dans laquelle sont
minimalement précisées :

- les compétences et les conditions de formation requises en fonction des soins et
services a dispenser;
- les responsabilités réciproques et complémentaires de I'établissement et du
partenaire, notamment le fait que le partenaire :
— demeure responsable des soins et services qu’il rend aux usagers,
— est responsable de s’assurer des compétences de son personnel et du
respect des conditions de formation exigées;
- les modalités de communication avec un intervenant habilité de I’établissement,
lorsque la situation le requiert;
- les modalités de transmission d’information, notamment au regard du suivi de la
situation de I'usager;
- les modalités d’encadrement clinique des soins et services dispensés par le
partenaire.

Suivi du respect de la législation et de la réglementation en vigueur par le partenaire,
notamment :

- la LSSSS, au regard, entre autres, de la confidentialité des renseignements;

- le Réglement sur la certification des résidences privées pour ainés, le cas échéant;

- le Code des professions, notamment au regard des activités réservées;

- le Réglement sur I'exercice des activités décrites aux articles 39.7 et 39.8 du Code
des professions;

- les regles de soins en vigueur dans I'établissement.

Formation du travailleur relativement aux soins et services spécifiques a dispenser a
I'usager, selon les besoins.

Suivi du respect de la législation et de la réglementation en vigueur par le travailleur,
notamment :

- la LSSSS;

- le Code des professions;

- le Réglement sur 'exercice des activités décrites aux articles 39.7 et 39.8 du Code
des professions;
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- la Regle de soins nationale Activités de soins confiées a des aides-soignants —
Administration des médicaments et soins invasifs d’assistance aux activités de la
vie quotidienne™.

Modalités de communication avec un intervenant habilité de I'établissement, lorsque
la situation le requiert.

Modalités de transmission d’information, notamment au regard du suivi de la situation
de l'usager.

Tous les types Application des régles de soins en vigueur dans I'établissement, notamment la Regle
de prestataires de soins nationale Activités de soins confiées a des aides-soignants — Administration des
médicaments et soins invasifs d’assistance aux activités de la vie quotidienne3*.

Acces aux aides techniques et aux équipements requis, fonctionnels et sécuritaires
pour la prestation des soins et services et le maintien a domicile ou, a défaut, a une
solution temporaire.

Surveillance clinique en continu de la situation de I'usager.

Suivi de la satisfaction de I'usager et de ses PPA.

2.1.2.2  Collaboration attendue entre les différentes missions et unités de services du RSSS,
pour un soutien a domicile bien coordonné

Intervenir dans un contexte de SAD requiert une expertise particuliere ou l'intervenant doit
prendre en compte le contexte global de I'usager au sein de son continuum de soins et de
services et collaborer avec les intervenants des unités de services des autres secteurs d’activité
du RSSS, de méme qu’avec les médecins, les pharmaciens et les autres partenaires de la
communauté.

Le SAD s’adressant a toutes les clientéles, les usagers peuvent présenter des caractéristiques
et des problemes diversifiés nécessitant différentes compétences professionnelles pour
assurer une réponse adéquate a leurs besoins. Bien que les équipes de SAD soient composées
d’intervenants rattachés a différents programmes-services, une expertise clinique spécifique
provenant d’autres secteurs d’activité peut parfois étre requise.

Le SAD doit donc s’inscrire dans un contexte global faisant appel a la collaboration et a la
complémentarité d’intervenants multidisciplinaires de différents programmes-services et de
différents secteurs d’activité de |’établissement ou, dans certains cas, d’'un établissement non
fusionné ou d’un autre CISSS ou CIUSSS, notamment pour convenir du plan d’intervention.

Les objectifs d’intervention poursuivis pour répondre aux besoins doivent donc orienter les
pratiques de collaboration et de concertation ainsi que le partage des responsabilités entre

33 MSSS (2022), Activités de soins confiées a des aides-soignants — Administration des médicaments et soins invasifs d’assistance aux
activités de la vie quotidienne : Régle de soins nationale — articles 39.7 et 39.8 du Code des professions.
34 Ibid..
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les différentes modalités de services afin de fournir I’expertise clinique nécessaire. A cette fin,
les principes suivants doivent guider les actions :

v La recherche de la meilleure fagon de répondre aux besoins de I'usager et de ses PPA
doit demeurer au centre des préoccupations.

v lLes réles et responsabilités de chacun des secteurs d’activité au regard des soins et
services a rendre doivent étre bien définis.

v' Le partage de l'information et de 'expertise requise doit s’inscrire dans un processus
multidirectionnel établi permettant d’assurer la continuité des soins et services,
I’efficience des interventions et une réponse adéquate aux besoins.

L'implication des intervenants du SAD pour les usagers déja connus du SAD ou qui requiérent des
soins et services de SAD demeure capitale tout au long d’un séjour en milieu de courte durée,
notamment pour assurer le partage bidirectionnel des informations pertinentes sur la situation
de l'usager.

De méme, leur implication est essentielle afin d’assurer la continuité des soins et services, que ce
soit :

- pour la planification précoce et conjointe du congé du CH ou du CR en prévision d’'un
retour a domicile;

- pour une orientation personnalisée vers les modalités de soins et services les plus
appropriées en fonction de la situation de I'usager, pour une partie ou la totalité des soins
et services que son état requiert ou pour ceux que requiérent les PPA qui l'accompagnent,
tels que les services courants, les services sociaux généraux, les services de santé mentale,
etc.;

- pour assurer la transition vers un nouveau milieu de vie.

De plus, lorsque des soins et services spécifiques exigent une expertise particuliére, la formation
ou I'accompagnement professionnel des intervenants du SAD par les équipes expertes doit étre
planifié préalablement au retour a domicile afin d’assurer leur qualité, leur fluidité et leur
continuité. De méme, lorsqu’un partage des responsabilités entre le SAD et une autre unité de
services ou un autre secteur d’activité permet de mieux répondre au besoin de soutien de I'usager
et de ses PPA, les équipes de SAD doivent mettre a profit leur expertise et soutenir les équipes de
ces autres unités ou secteurs dans la planification des soins et services a mettre en place a
domicile. En tout temps, les intervenants doivent avoir accés aux ressources expertes requises en
fonction des soins et services a dispenser.

2.1.3 Responsabilités des partenaires

Les acteurs du RTS ou du RLS partagent certaines responsabilités afin de contribuer, par leurs
actions concertées, a soutenir les usagers dans leur domicile ainsi que les PPA qui les
accompagnent. lIs peuvent agir a titre de partenaires offrant des soins et services contribuant au
SAD ou a titre de prestataires qui dispensent les soins et services retenus au plan d’intervention
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de I'usager, pour le compte de I'établissement. Les principaux partenaires de |'établissement au
sein d’'un RTS ou d’un RLS figurent dans l'illustration suivante®. Les CISSS et CIUSSS d’autres RTS
ont aussi un role a jouer pour compléter |'offre de soins et services.

Figure 2 : Principaux acteurs d’un réseau territorial de services

PRINCIPAUX ACTEURS D’UN RESEAU TERRITORIAL OU LOCAL
DE SERVICES DE SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX*

Pharmacies
communautaires

GMF

et clinigues médicales

Organismes

communautaires

non institutionnelles

(RI-RTH)

olaire, municipal,
services de garde

emploi, etc

et autre institut™”

offrant des services spécialisés™

* Un RTS peut comprendre plusieurs RLS. Ces demiers impliquent, a I'échelle locale, les mémes catégories de partenaires.
** Le CISSS/CIUSSS doit établir, au besoin, des corridors de services régionaux ou interrégionaux pour compléter son offre de service  la population de son termitoire.
** Ces établissements ne sont pas fusionnés en vertu de la Loi modifiant I'organisation et la gouvenance du réseau de la santé et des s2rvices sociawx notamment par I'abolition des
agences régionales.

2.1.3.1 Responsabilités de 'ensemble des partenaires

L’ensemble des partenaires du RTS, tels que les établissements non fusionnés et les autres CISSS
et CIUSSS, les GMF, les pharmacies communautaires, les partenaires des autres secteurs (scolaire,
municipal, etc.), les ressources non institutionnelles ainsi que les différents organismes
prestataires de services externes au RSSS (RPA, organismes communautaires, entreprises
d’économie sociale, etc.), partagent les responsabilités suivantes au regard des services a la
population :

- Etre responsable des soins et services qu’il rend a la population, de leur qualité et de leur
sécurité et apporter, le cas échéant, les correctifs appropriés;

35 Bien qu’elles ne soient pas illustrées de maniére spécifique dans la figure 2, les maisons de soins palliatifs constituent un partenaire
au sein du RTS. Dans le contexte et aux fins de SAD, les travailleurs engagés de gré a gré par la modalité de I’AD/CES s’ajoutent
également comme partenaires de I'établissement.

ORIENTATIONS EN SOUTIEN A DOMICILE | 22



Participer et collaborer au repérage des clientéles vulnérables;

Informer I’établissement (CISSS ou CIUSSS du territoire concerné) des changements qu’il
constate dans la situation de I'usager a qui il offre des services et qui sont susceptibles
d’influencer ses besoins, avec le consentement de ce dernier;

Informer I'établissement (CISSS ou CIUSSS du territoire concerné) de tout changement a
son offre de services pouvant avoir des répercussions sur la réponse aux besoins des
usagers de ses services.

2.1.3.2 Responsabilités des prestataires externes de services

Lorsqu’un partenaire agit a titre de prestataire de services pour le compte de I’établissement, il
doit de plus respecter ces conditions afin d’assurer la continuité, la qualité et la sécurité des soins
et services a coordonner pour l'usager :

2.1.4

Conclure une entente de collaboration avec I'établissement concerné, dans laquelle sont
précisées les responsabilités réciproques et les modalités de collaboration, de
communication et d’orientation;

Collaborer avec I’établissement a la réalisation des interventions et des soins et services
retenus au plan d’intervention de I'usager qu’il s’est engagé a fournir. Il doit prévenir
I’établissement dans les meilleurs délais en cas d’impossibilité de respecter cet
engagement;

Respecter les mécanismes de communication et d’orientation mis en place en
collaboration avec |'établissement;

Respecter le cadre législatif et réglementaire en vigueur ainsi que les mécanismes
d’assurance et d’encadrement de la qualité des soins et services au regard de sa mission;

Respecter les conditions pour la prestation des soins et services ayant été convenues avec
I’établissement dans le cadre de I'entente.

Responsabilités de I'usager®®

Comme tout citoyen, I'usager, ou son représentant, a des responsabilités envers I'lamélioration et
le maintien de son état de santé ou de sa condition, qui s’exercent en tenant compte de ses
capacités. Il en est de méme pour la PPA, qui bénéficie de soins et services de SAD en tant
gu’usagere. L'usager est notamment responsable :

de s’impliquer aux différentes étapes du processus de prise de décision le concernant, en
nommant ses préférences et sa vision de sa situation;

de fournir toutes les informations nécessaires a I’évaluation de ses besoins, de méme qu’a
I’élaboration ou a la révision de son ou ses plans d’intervention;

36 Cette section s’inspire notamment de I'article 3 de la LSSSS et de codes d’éthique d’établissements du RSSS, parmi lesquels on
compte le CIUSSS de la Capitale-Nationale (2017) et le CISSS du Bas-Saint-Laurent (2017).

ORIENTATIONS EN SOUTIEN A DOMICILE | 23



- de signifier tout nouveau statut infectieux pour lequel I'intervenant doit prendre des
mesures de protection individuelle pour la dispensation de soins et services (ex.:
tuberculose, état grippal dans un contexte pandémique, etc.);

- de signifier I'existence de volontés exprimées dans une directive médicale anticipée ou
tout autre document exprimant ses objectifs de soins, s'il y a lieu;

- de participer a ses soins selon ses capacités et de collaborer a la réalisation de son ou ses
plans d’intervention;

- d’informer, dans la mesure du possible, I'intervenant de I'incapacité a recevoir le soin ou
le service au moment prévu;

- d’exprimer sa satisfaction ou son insatisfaction au regard des soins et services qu’il a regus
ou qu’il aurait d0 recevoir. Dans I’éventualité ou il devrait adresser une plainte a
I’établissement, il collabore au processus d’évaluation en découlant et fournit I'ensemble
des informations requises;

- de collaborer au processus d’évaluation de la qualité de son expérience de soins et de
services, dans une perspective de contribution a leur amélioration continue;

- de s’engager a utiliser de facon judicieuse les biens qui lui sont prétés;

- de contribuer au maintien d’un climat favorable a la prestation de soins et services,
notamment en faisant preuve de respect, en honorant les ententes et les rendez-vous, en
maintenant son domicile sécuritaire, etc.

2.1.5 Précisions au regard de la prestation des soins et services
2.1.5.1 Partage des roles avec les partenaires

L'établissement et ses partenaires partagent collectivement une responsabilité a I'égard d’une
offre de services intégrés correspondant aux besoins de la population du territoire et visant a
favoriser le maintien ou I'amélioration de la santé et du bien-étre de cette population. Pour
assumer cette responsabilité populationnelle, ils doivent rendre accessible un ensemble
d’interventions, de soins et de services le plus complet possible, a proximité du milieu de vie des
personnes. lls doivent également assurer la prise en charge et I'accompagnement de ces
personnes par le systéme de santé et de services sociaux®’.

L’établissement ayant une mission CLSC et les partenaires de son RTS peuvent ainsi partager
certains roles au regard de la dispensation des soins et services a un usager requérant des soins
et services de SAD. Ce partage doit se faire de facon concertée, dans le respect de leurs missions
respectives, et ne se substitue en rien aux responsabilités qui leur sont propres.

De facon générale, le partage des rbles entre I'établissement et ses partenaires s’articule ainsi :

37 MSSS (2018), « Réseaux territoriaux et locaux de services » sur le site MSSS / Réseau / Systéme de santé et de services sociaux en
bref, https://www.msss.gouv.qc.ca/reseau/systeme-de-sante-et-de-services-sociaux-en-bref/reseaux-territoriaux-et-locaux-de-

services/.

ORIENTATIONS EN SOUTIEN A DOMICILE | 24


https://www.msss.gouv.qc.ca/reseau/systeme-de-sante-et-de-services-sociaux-en-bref/reseaux-territoriaux-et-locaux-de-services/
https://www.msss.gouv.qc.ca/reseau/systeme-de-sante-et-de-services-sociaux-en-bref/reseaux-territoriaux-et-locaux-de-services/

- L’établissement dispense les soins et services de SAD pour lesquels il est le seul parmi
tous les partenaires du RTS a disposer du personnel ayant les compétences requises pour
les rendre. En SAD, on fait référence principalement a ceux qui requiérent une expertise
disciplinaire, tels que les soins et services professionnels.

- L'établissement partage la dispensation des soins et services avec les partenaires
reconnus de son RTS, lorsque ces derniers disposent du personnel ayant les compétences
requises pour les fournir. Un partenaire est reconnu lorsqu’il adhére aux obligations
légales ainsi qu’aux mécanismes permettant d’assurer la qualité des soins et services qu’il
rend et qui sont convenus avec I'établissement. L'établissement peut également faire
dispenser certains services par un travailleur engagé de gré a gré par l'usager, dans le
cadre de la modalité de I’AD/CES. Quel que soit le prestataire, I'établissement demeure
responsable des soins et services retenus au plan d’intervention de I'usager ou du plan
d’accompagnement de la PPA.

Afin que les intervenants habilités soient outillés quant au choix du bon prestataire de services et
gu’ils puissent orienter, le cas échant, les usagers et leurs PPA vers les centres, organismes ou
personnes les plus aptes a répondre a leurs besoins, I'établissement fait connaitre a ses
intervenants :

- lagamme de soins et services accessibles dans le RTS;

- lateneur des ententes et des responsabilités réciproques convenues avec les partenaires
reconnus du territoire;

- I'information sur les partenaires reconnus, en privilégiant, le cas échéant, I'utilisation
d’outils existants et promus par le MSSS (par exemple le Registre des résidences privées
pour ainés). Ces informations comprennent notamment :

— le nom et les coordonnées des partenaires reconnus,
— les services inclus a leur offre de services,

— les autres modalités de I'offre de services du partenaire (horaire des services,
territoire couvert, particularités, etc.).

Malgré I'offre de services proposée a l'usager par |'établissement pour les soins et services
retenus au plan d’intervention, I'usager et ses PPA peuvent décider de choisir un partenaire en
dehors du réseau des établissements publics et de ses partenaires reconnus. L'usager et ses PPA
doivent cependant recevoir 'accompagnement et toute I'information nécessaires afin que ce
choix puisse étre fait de facon éclairée, en tenant compte des avantages et inconvénients des
différentes options. Dans le cas ou 'usager choisit un prestataire de services non reconnu par
I’établissement, I'usager doit assumer la responsabilité des soins et services rendus et les frais, le
cas échéant.
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L’'usager confié a une ressource intermédiaire ou a une ressource de type familial

L’établissement est responsable d’assurer le suivi professionnel de I'usager confié a une ressource
intermédiaire (Rl) ou a une ressource de type familial (RTF). De méme, |'établissement est
responsable de déterminer les services de soutien ou d’assistance particuliers que la ressource
doit rendre a l'usager, en conformité avec le Réglement sur la classification des services offerts
par une ressource intermédiaire et une ressource de type familial® et selon le Guide d’utilisation
de 'Instrument de détermination et de classification des services de soutien ou d’assistance>.

La Rl ou la RTF est responsable de fournir les services répondant aux besoins de I'usager qui sont
inscrits a I'Instrument de détermination et de classification des services de soutien ou d’assistance
et correspondant a son offre de services en vertu de I'entente qui la lie avec I'établissement.
Cependant, si la condition de I'usager requiert des services dépassant I'offre de services de la
ressource, I'établissement doit prendre les moyens nécessaires pour que l'usager puisse les
recevoir (qu’il les dispense lui-méme ou qu’il fasse appel a un tiers partenaire), en
complémentarité avec les services devant étre offerts par la Rl ou la RTF. Ainsi, les soins et services
qui ne peuvent étre rendus par la ressource seront offerts par le SAD, notamment les soins et
services professionnels.

Le partage des responsabilités avec les résidences privées pour ainés

En vertu de la réglementation en vigueur sur la certification des RPA, toute RPA doit conclure une
entente de collaboration avec le CISSS ou le CIUSSS du territoire concerné, laquelle doit
notamment établir les modalités de communication et de collaboration entre le CISSS ou le CIUSSS
et la RPA, afin d’assurer des soins et services de qualité.

A titre de prestataires de services, les RPA sont responsables de fournir les soins et services
correspondant a leur offre de services et qu’ils se sont engagés a dispenser aux résidents.

L’évaluation des besoins des usagers résidant en RPA qui font appel aux services de SAD demeure
sous la responsabilité des établissements.

2.1.5.2  Régles pour le choix du prestataire

En ce qui a trait a la prestation des soins et services, que I'établissement les dispense lui-méme,
qu’il fasse appel a des partenaires reconnus ou qu’ils soient dispensés par un travailleur engagé
de gré a gré par I'usager dans le cadre de la modalité de I’AD/CES, il a la responsabilité de s’assurer
de la qualité et de la sécurité des soins et services retenus au plan d’intervention.

Par conséquent, au-dela des balises légales, I'analyse de ces trois conditions est déterminante
pour orienter le choix du prestataire, quel que soit le type de soins et services a offrir :

38 Reglement sur la classification des services offerts par une ressource intermédiaire et une ressource de type familial, RLRQ, c. S-4.2,
r.3.1.

39 MSSS (2017). Guide d’utilisation de I'Instrument de détermination et de classification des services de soutien ou d’assistance :
Reglement sur la classification des services offerts par une ressource intermédiaire et une ressource de type familial.
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1. La situation de l'usager (condition de santé physique et mentale et situation
psychosociale);

2. Lasécurité pour I'usager, pour la PPA et pour I'intervenant, dans une approche de gestion
des risques a domicile;

3. L'expertise, les compétences et I'encadrement requis pour leur prestation.

Les choix offerts a I'usager et a ses PPA résulteront de cette analyse. Dans certaines circonstances,
il est possible qu’un seul choix puisse étre offert, notamment dans les situations qui demandent
une plus grande expertise ou vigilance. Le personnel de I'établissement aura un réle important a
jouer, notamment dans les cas ou :

- lasituation de 'usager est précaire;

- les autres prestataires ne répondent pas aux conditions de réalisation des soins et
services;

- la collaboration étroite et soutenue entre la personne qui dispense le soin ou le service
et I'’équipe d’intervenants professionnels est nécessaire.

En ce qui a trait aux activités de soins pouvant étre confiées a des aides-soignants, se référer a la
section 4 pour plus de précisions.
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2.2 Accés aux services

L’organisation des services de santé et des services sociaux doit permettre a la population :

- de savoir ol s’adresser en cas de besoin;

- d’étre informée des services disponibles et des conditions d’admissibilité;

- d’étre traitée avec diligence;

- d’obtenir un traitement juste et équitable;

- de recevoir les soins et services qu’elle requiert, en adéquation avec ses besoins;

- de bénéficier d’interventions bien coordonnées;

- de pouvoir exprimer son opinion sur la qualité des soins et services qui lui sont offerts.

Pour y parvenir, de vastes transformations cliniques et organisationnelles ont été entreprises
visant notamment I'implantation d’un accés intégré et harmonisé aux soins et aux services pour
la population. Un tel accés vise prioritairement a faciliter le parcours de I'usager par son processus
d’accés continu, fluide, sans interruption, sans doublon et sans transfert. De ce fait, 'usager peut
bénéficier de la méme démarche d’acces, et ce, indépendamment de la porte d’entrée qu’il
choisira d’utiliser®. Ainsi, un accés intégré et harmonisé implique, pour les acteurs concernés :

- une connaissance accrue des ressources disponibles;

- I’harmonisation des outils, des standards et des méthodes de travail;

- des pratiques de collaboration et de concertation interprogrammes et intersectorielles;

- une coordination des soins et services par un intervenant-pivot ou un gestionnaire de
cas;

- lutilisation des expertises au moment opportun®.

2.2.1 Intégration des soins et services

Les réseaux de services intégrés supposent le déploiement de stratégies d’intégration cliniques et
organisationnelles visant a répondre aux besoins liés aux conditions de santé physique et mentale
et a la situation psychosociale de la clientele avec efficience et qualité.

L'intégration des services est un processus par lequel des acteurs publics, privés et
communautaires d’un territoire donné dispensent, de fagon coordonnée et concertée, un
ensemble de services a la population. Elle doit étre considérée comme la résultante d’un
ensemble cohérent de modalités et de mécanismes mis en ceuvre au sein d’un réseau de services,
permettant d’atteindre un niveau optimal d’efficience, de pertinence, d’accessibilité, de
continuité et de qualité des services, au bénéfice de la population®?. Les composantes du parcours
de soins et services visent a instaurer des conditions et un environnement favorables a une offre
et a une prestation de soins et services personnalisés, permettant de répondre aux besoins

40 Trés largement inspiré de MSSS (2022), Améliorer I'accés, la qualité et la continuité des services de proximité : cadre de référence a
I'intention des établissements du réseau de la santé et des services sociaux (a paraitre).

4 Ibid.

42 Entre autres inspiré de Fleury, M.-J. (2002), « Emergence des réseaux intégrés de services comme modele d’organisation et de
transformation du systéme sociosanitaire », Santé mentale au Québec, vol. 27, n° 2, p. 7-15.
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prioritaires des usagers et de leurs PPA. Il peut s’agir de modalités :

- de concertation et de coordination entre les partenaires du RTS;

- de prévention, de promotion, de repérage, de dépistage et d’orientation vers les soins
et services appropriés;

- d’accés aux soins et services, notamment les soins et services spécialisés;

- d’évaluation et de planification;

- de collaboration et de partage d’expertise entre les différents secteurs d’activité d’un
établissement ou interétablissements;

- de prestation de soins et services;

- de suivi de la qualité, de la performance et de la satisfaction de la clientéele;

- de partage d’informations cliniques (idéalement informatisées).

La seule présence de ces modalités n’est toutefois pas suffisante a 'intégration optimale des
services. En effet, au-dela des modalités de concertation mises en place, la qualité de la
collaboration au sein du RTS (intra- et interétablissements ainsi qu’avec les partenaires) est
reconnue comme étant une condition essentielle d’'une intégration des services réussie. Une telle
intégration des services aura des répercussions a la fois sur le plan clinique et sur les plans
systémique et populationnel®.

Les effets cliniques visés par l'intégration des services portent sur la santé et le bien-étre,
I’expérience satisfaisante des soins et services et la qualité de vie d’'un usager en particulier. Ces
effets se traduiront plus concretement par :

- une gamme de soins et services compléte, flexible, répondant aux besoins des usagers
et s’adaptant a I'évolution de ceux-ci;

- des services accessibles et continus, avec des modalités de dispensation diversifiées et
de proximité, pour soutenir 'autonomie des usagers;

- une fluidité dans le parcours de soins et de services;

- une continuité informationnelle et relationnelle.

Les effets systémiques visés par |'intégration des services portent notamment sur |'efficience et
I’efficacité de la prestation des soins et services et |'atteinte de normes de qualité.

Les effets populationnels visés par I'intégration des services portent sur la santé, le bien-étre et
la qualité de vie de la population dans son ensemble. Ceux-ci se traduiront, entre autres, par
|’adéquation optimale entre les besoins de la population et I'offre de services.

2.2.1.1 Attribution d’une responsabilité clinique de coordination en contexte de soutien a
domicile

La situation de I'usager soutenu a domicile peut nécessiter une organisation des soins et services
et un soutien dans son cheminement au sein des différentes unités de services qu’il doit
éventuellement consulter. Dans ce cas, il est essentiel qu’un intervenant-pivot ou un gestionnaire

43 Couturier, Y., Bonin, L., et Belzile, L. (2016), L’intégration des services en santé : une approche populationnelle, Les Presses de
I’'Université de Montréal.
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de cas remplisse la fonction de coordonnateur de soins et services. Ses responsabilités consistent
a maintenir un contact régulier avec |'usager ou ses PPA, a les informer et a les accompagner et,
plus particulierement, a agir de fagon proactive lorsque la situation de I'usager est instable.

Pour assurer les fonctions de coordonnateur de soins et services, I'intervenant doit pouvoir
compter sur la collaboration et la participation de I'ensemble des intervenants impliqués auprés
de l'usager soutenu a domicile. La coordination prend d’abord assise sur le travail multi- ou
interdisciplinaire et doit transcender les structures organisationnelles et permettre le
développement d’une vision commune de l'intervention. Ce travail interdisciplinaire implique
également une organisation de la pratique médicale permettant un acces facilité aux effectifs
médicaux, dont les médecins, pour les intervenants, notamment pour éviter le recours
inapproprié a I'urgence et a I’hospitalisation.

La responsabilité de coordination des soins et services doit étre assurée par I'intervenant habilité
le plus approprié en fonction de la situation de I'usager et de ses besoins ou de ceux des PPA qui
I'accompagnent. La désignation de cet intervenant doit prendre en compte la composante
majeure du suivi clinique requis afin de favoriser une continuité relationnelle dans le suivi offert
a l'usager et d’éviter les réévaluations.

2.2.2 Trajectoire d’'une demande de soins et services de soutien a domicile

Pour la population dans son ensemble, toute demande de soins et services de SAD doit étre
adressée a l'un des guichets d’acces ou a toute autre modalité d’accés de I'établissement
concerné qui assure les fonctions d’accueil, d’information, d’accompagnement et d’orientation
personnalisée vers les modalités de services ou les ressources appropriées. Dés la réception de la
demande de soins et services, une premiére analyse est effectuée afin de rendre une décision sur
I"'admissibilité aux soins et services de SAD, d’établir son niveau de priorité (de statuer sur
I'urgence de la situation), d’orienter la demande et de I'assigner aux programmes et services
pertinents, ou encore de diriger I'usager vers les ressources appropriées. Cette trajectoire est
présentée a la figure suivante.
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Préalablement a la prestation de soins et services

1. Demande
de soins et
services

2. Evaluation
sommaire -
Admissibilité

3. Inscription
et priorisation

Demande au Provenance de la demande :
guichet d’accés ™ La personne ayant besoin de soutien

ou a toute = Un proche
autre modalité = Un intervenant du RSSS (CISSS, CIUSSS ou
d’acces de établissement non fusionné)

I'établissement ® Un médecin ou un autre professionnel du

RTS (ex.: GMF, cliniques médicales,

pharmacies)

= Un intervenant d’un organisme du milieu
(ex.: EESAD, RPA, organisme

communautaire, ITMAV)

Actions réalisées par le guichet/autre modalité d’acces :

= Réponse a la demande d’information

= Analyse sommaire des besoins

= Détermination de I'admissibilité au SAD

= QOrientation vers les modalités et ressources appropriées

SAD T

Détermination du niveau de priorisation selon I'analyse des
facteurs de vulnérabilité a l'aide de la grille de priorisation

Autres modalités/ressources

v

Figure 3 : Trajectoire d’'une demande de soins et services de SAD — toute clientéle

-
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de l'usager multiclientéle en CLSC.
admissible au autres secteurs
SAD Orientation de 'usager admissible vers le programme-services et d’activités du RSSS

les centres d’activités appropriés.

\/

Prestation des soins et services — Démarche clinique (voir section 3)

(ex. services

Cmbulatoires), etc.J

2.2.3 Accessibilité horaire et modalités d’acces a certains soins et services de
soutien a domicile

L’acces aux soins et services de SAD doit étre le méme partout sur tout le territoire québécois.

Chaque établissement doit étre en mesure de répondre aux besoins de |'usager inscrit aux soins
et services de SAD selon la fréquence et I'intensité prévues a son ou ses plans d’intervention, peu
importe le fournisseur de services. De plus, les soins et services jugés indispensables doivent lui
étre accessibles en tout temps. Bien que I'établissement soit responsable de I'organisation de la
prestation de services sur son territoire, cela ne signifie pas qu’il soit le seul a les rendre. Il peut
s’en acquitter lui-méme ou avec la collaboration d’autres établissements ou de partenaires, par
la mise en place des mesures appropriées pour intervenir adéquatement et assurer la continuité
des soins et services, et ce, indépendamment du moment ou du jour de la semaine.
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Pour I'usager non inscrit, I’établissement doit procéder a une évaluation sommaire de ses besoins
et y répondre selon I'urgence de la situation.

2.2.3.1 Accés aux soins et services en dehors des heures favorables

Afin de répondre aux situations d’urgences particuliéres pouvant se présenter, |'établissement
doit s’assurer que les services suivants sont accessibles aux usagers connus des services de SAD
en tout temps (24 heures par jour, 7 jours sur 7), par la mise en place de diverses modalités (par
exemple : garde, ligne téléphonique, services rendus sur place, télésoins, téléconsultation) :

- soins infirmiers;

- services d’'inhalothérapie;

- répit-dépannage en situation d’urgence;
- services médicaux et pharmaceutiques.

2.2.3.2 Assurer la continuité des soins et services lors d’'un déménagement vers un autre
réseau territorial de services

Lorsqu’un usager déménage vers un autre RTS et qu’une continuité des soins et services de SAD
est requise, I'établissement d’origine doit communiquer avec I'établissement d’accueil afin
d’assurer le transfert des informations nécessaires au suivi de la situation de 'usager, avec le
consentement de ce dernier. L'établissement d’accueil doit assurer la mise en place des soins et
services requis dés I'intégration de I'usager dans son nouveau milieu de vie. A cette fin, il doit
procéder a la réévaluation des besoins pour tenir compte des changements dans la situation de
I'usager.

Précisions au regard du soutien technique

Le soutien technique requis pour assurer le maintien a domicile doit étre disponible et offert de
facon continue. En conséquence, les éléments et objectifs qui suivent doivent guider la prise de
décision lors du déménagement d’un usager vers un autre RTS :

- Assurer aux usagers la continuité des services suivants: fournitures médicales et
spécialisées, équipements ou aides techniques;

- Assurer une saine utilisation des ressources matérielles et financiéres du réseau;

- Assurer le transport et I'installation sécuritaires des équipements et des aides techniques,
si requis.

Dispositions a mettre en place selon les situations :

- L'établissement d’origine doit prendre entente avec I’établissement d’accueil afin que les
fournitures, les équipements et les aides techniques soient disponibles en temps
opportun pour assurer la continuité des services et le maintien a domicile de I'usager de
la facon la plus efficiente possible.

- Les ressources financieres et humaines requises pour le déménagement sécuritaire d’un
équipement ou d’une aide technique doivent étre prises en compte dans le choix de
transférer ou non le titre de propriété de I'équipement ou de I'aide technique vers
I’établissement d’accueil.
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2.2.4 Précisions sur la couverture financiere

L'équité entre les clientéles, la primauté des besoins, le principe de neutralité et le choix des
usagers sont des éléments prépondérants devant orienter I'organisation et la prestation des soins
et services ainsi que 'accés a ces derniers. De plus, en vertu du principe d’universalité de la Loi
canadienne sur la santé*, les services de soins de santé médicalement nécessaires doivent étre
offerts selon les besoins plutot que selon la capacité de payer. Ainsi, les soins et services
professionnels requis par la condition de 'usager et de ses PPA sont offerts gratuitement a tous.
Les criteres d’admissibilité au SAD s’appliqueront pour déterminer si I'usager et ses PPA recevront
ces services au domicile de I'usager ou en ambulatoire.

Les services d’aide a domicile (se référer a la section 4.2) ainsi que les services aux PPA,
déterminés dans le ou les plans d’intervention de l'usager ou, s’il y a lieu, au plan
d’accompagnement de la PPA, doivent quant a eux étre accessibles de fagon universelle et
équitable pour toutes les clienteles admissibles aux services de SAD, sans égard au revenu.

Les éléments cliniques spécifiques a la situation de I'usager doivent étre pris en compte afin de
déterminer la pertinence des soins et services devant étre inscrits au plan d’intervention, en
tenant compte des besoins de ses PPA dans le contexte de la dyade aidant-aidé. Ainsi, I'aide
offerte peut viser le soutien a I'usager ayant des incapacités non compensées pour réaliser ses
activités ou le soutien a la PPA, afin de lui permettre de poursuivre son réle auprés de la personne
aidée et de prévenir I'épuisement.

Précisions a I’égard de certains services
Services d’assistance personnelle

Les services d’assistance personnelle sont offerts gratuitement lorsqu’ils s’inscrivent comme un
moyen de répondre aux besoins de 'usager, en cohérence avec la démarche clinique proposée
(se référer a la section 3), quel que soit le prestataire. Cependant, une contribution de I'usager
pourrait étre requise, notamment si le colt du service dispensé par le prestataire choisi par
I"'usager dépasse ce qu’il en colterait a I'établissement s’il offrait lui-méme le service. Cette
orientation vise a assurer un partage équitable des ressources financiéres et une saine gestion
des fonds publics.

Services d’aide aux activités de la vie domestique

De fagon générale, I'usager qui requiert des services d’aide aux AVD est dirigé vers un organisme
reconnu aux fins du PEFSAD, ou

es regles du programme s’appliquent, excepté dans le cas ou la
situation clinique de I'usager requiert que ses services soient dispensés par un autre prestataire.

De facon particuliére, les services d’aide aux AVD peuvent étre offerts sans frais lorsque I'usager
présente également des incapacités aux activités de la vie quotidienne (AVQ), qu’elles soient
compensées ou non par le biais de soins et services de SAD. Dans ce cas, I’analyse de la situation

4 oi canadienne sur la santé, LRC 1985, c. C-6.
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de l'usager effectuée lors de la démarche clinique doit démontrer que les services d’aide aux AVD
s’inscrivent comme une mesure nécessaire au maintien a domicile de I'usager, c’est-a-dire que sa
condition de santé ou sa situation psychosociale, laquelle doit tenir compte des besoins des PPA
qui I'accompagnent, justifie le besoin d’aide. Ainsi, les services d’aide aux AVD retenus au plan
d’intervention doivent reposer sur I'analyse de la situation de I'usager et des facteurs de risque
ayant une incidence sur sa capacité de demeurer a domicile.

Services aux personnes proches aidantes

Les heures des services aux PPA dispensés a domicile et déterminés au plan d’intervention de
I'usager ou au plan d’accompagnement de la PPA sont offertes sans frais. Certains frais fixes
peuvent toutefois s’appliquer, notamment pour les services de répit longue durée.

Soutien technique

Le soutien technique est accessible en vertu de divers programmes administrés par le MSSS et
son réseau, la Régie de I'assurance maladie du Québec, les autres ministéres et les organismes du
milieu, et ce, pour autant que le financement du soutien technique visé ne soit pas déja couvert
par un régime public d'indemnisation ou un régime privé d’assurance. Le service d’adaptation de
domicile est quant a lui accessible en vertu des criteres du programme de la Société d’habitation
du Québec.

En tenant compte des critéres d’acces des différents programmes, le processus et les regles
d’attribution du soutien technique de I'établissement doivent assurer un accés équitable aux
équipements, aux aides techniques et aux fournitures a toutes les clientéles qui en ont besoin
pour leur maintien a domicile. Dans cette perspective, les établissements doivent se doter d’une
politique régionale ou territoriale au regard du soutien technique pour I'ensemble des clientéles.

Hauteur de la couverture

En continuité avec les dispositions de la Politique sur la couverture publique des soins et services
de SAD, il est possible d’offrir une intensité de services jusqu’a la hauteur de ce qu’il en colterait
pour héberger une personne présentant un méme profil de besoins dans un établissement public.
Dans ce contexte, les colts de I'ensemble des soins et services requis pour maintenir la personne
a domicile et soutenir ses PPA doivent étre considérés. Les éléments précédents quant au
montant financé par I’Etat pour soutenir les usagers a domicile et leurs PPA ne doivent toutefois
pas étre une indication pour héberger un usager dans un établissement public ou en retarder la
sortie, mais doivent guider la réflexion pour déterminer la meilleure réponse a ses besoins. Cette
responsabilité releve des établissements, lesquels détiennent I’expertise clinique pour procéder
a I’évaluation de la situation de l'usager.

Par ailleurs, chaque établissement étant responsable de répondre aux besoins de I'ensemble de
sa population en vertu de la LSSSS, il doit assurer une répartition équitable des ressources

ORIENTATIONS EN SOUTIEN A DOMICILE | 34



financiéres, matérielles et humaines dont il dispose®. Afin de soutenir la planification de cette
répartition, I'établissement peut se doter de certaines balises, lesquelles doivent toutefois
permettre suffisamment de flexibilité pour assurer une réponse adaptée a la situation de I'usager.
Finalement, la hauteur de la couverture doit étre déterminée a partir du jugement clinique, a la
suite d’une analyse de la situation individuelle ou la dimension clinique prévaut, de fagon a établir
I'offre de soins et services personnalisés convenant a la situation de 'usager, tout en tenant
compte de I'ensemble des ressources disponibles dans le RTS.

2.2.5 Admissibilité des personnes couvertes par un autre régime d’assurance

Tout établissement qui recoit une demande de services de SAD d’une personne couverte par un
autre régime public d’assurance, autre que celui de I'assurance maladie du Québec, est tenu de
procéder a I'évaluation de sa situation et de répondre a ses besoins aux mémes conditions que
celles offertes a tout résident de son territoire. Ainsi, I’établissement est responsable d’assurer la
prestation des soins et services retenus au plan d’intervention de l'usager, lequel doit tenir
compte des soins et services déja couverts par tout autre régime public d’assurance. Par
conséquent, I'établissement est responsable des soins et services complémentaires a ceux pour
lesquels l'usager recoit une allocation provenant d’un autre régime. L'usager demeure donc
responsable de se procurer lui-méme les soins et services pour lesquels il a recu une telle
allocation. A cette fin, I'établissement pourra au besoin guider l'usager quant au choix du
prestataire.

Au regard du financement des soins et services couverts par un autre régime d’assurance, les
établissements sont responsables d’assumer uniquement les frais de ceux retenus au plan
d’intervention de I'usager qui ne sont pas déja financés par I'autre régime. Cette orientation vise
a éviter que les mémes services soient financés par deux régimes publics distincts. Les conditions
déterminant les frais assumés par les autres régimes publics sont établies dans les lois, les
réglements et les ententes en vigueur, notamment :

- Pour les usagers accidentés de la route, I'article 79 de la Loi sur I'assurance automobile®®
ainsi que I'entente® entre le ministre de la Santé et des Services sociaux et la Société de
I'assurance automobile du Québec (SAAQ) prévoient les régles et modalités relatives a
I'indemnité payable pour de I'aide personnelle a domicile par la SAAQ;

- Pour les usagers indemnisés en vertu de la Loi sur les accidents du travail et les maladies
professionnelles®, I'article 195 de ladite loi prévoit que la Commission des normes, de
I’équité, de la santé et de la sécurité du travail (CNESST) et le ministre de la Santé et des
Services sociaux concluent une entente type® au sujet de tout ou partie des soins et des
traitements fournis par les établissements visés au paragraphe 2° de l'article 189. Cette
entente a pour objet la dispensation de ces soins et de ces traitements et précise notamment

4> Loi sur les services de santé et les services sociaux, RLRQ, c. 5-4.2, articles 5 et 100.
46 [ oi sur I'assurance automobile, RLRQ, c. A-25.

47 Se référer a la circulaire 03.01.42.05 (numéro de dossier 2021-017).

8 L oi sur les accidents du travail et les maladies professionnelles, RLRQ, c. A-3.001.
49 Se référer a la circulaire 03.01.42.06 (numéro de dossier 2013-005).
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les montants payables par la CNESST pour ceux-ci, les délais applicables a leur prestation par
les établissements et les rapports qui doivent étre produits a la CNESST;

- Pourles usagers victimes d’actes criminels, le Reglement d’application de la Loi visant a aider
les personnes victimes d’infractions criminelles et a favoriser leur rétablissement® précise
les modalités applicables.

50 Reglement d’application de la Loi visant a aider les personnes victimes d’infractions criminelles et a favoriser leur rétablissement,
RLRQ, c. P-9.2.1,r. 1.
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3 ORIENTATIONS CLINIQUES

Afin de fournir une réponse personnalisée aux besoins des personnes requérant des soins et
services de SAD, les établissements doivent effectuer une démarche clinique, en partenariat avec
I'usager et ses PPA, au centre de laquelle se trouve une évaluation de la situation et des besoins
de l'usager ainsi que de ceux de ses PPA dans le contexte de la dyade aidant-aidé qu’ils forment.

Plus précisément, aux fins des présentes orientations, la démarche clinique vise a apporter une
réponse satisfaisante aux besoins de l'usager et de ses PPA par la dispensation de soins et de
services adaptés a la condition de santé de I'usager et a sa situation psychosociale, ce qui implique
de tenir compte du besoin de soutien des PPA qui I'accompagnent tout au long du parcours de la
dyade aidant-aidé. Cette démarche doit étre comprise et actualisée comme un processus partagé
en continu entre l'usager, ses PPA et I'ensemble des intervenants. Elle permet une prise de
décision éclairée et un partage équitable des responsabilités, individuelles et collectives, entre les
acteurs impliqués®. L’usager et ses PPA sont donc parties prenantes des actions et des décisions
les concernant, et ce, tout au long du processus, ou leur savoir expérientiel est pris en compte. En
tant que partenaires, les PPA doivent ainsi recevoir toute I'information, avec le consentement
préalable de la personne qu’elles aident, la formation et la supervision nécessaires pour maitriser
les taches qu’elles acceptent d’effectuer.

3.1 Approches soutenant la démarche clinique

La démarche clinique doit étre soutenue par une variété d’approches pertinentes permettant,
d’une part, de guider le travail des intervenants dans leur facon d’intervenir aupres de I'usager et
de ses PPA et, d’autre part, d’orienter les décisions cliniques. Ainsi, tous les intervenants ceuvrant
en SAD doivent intégrer un ensemble d’approches incontournables et cohérentes avec les
objectifs poursuivis en SAD, notamment les suivantes :

L’approche de partenariat® : cette approche repose sur une relation entre les usagers, leurs
proches et I’ensemble des acteurs impliqués du systeme de santé et de services sociaux et de la
communauté qui favorise le développement d’un lien de confiance, la reconnaissance de la valeur
et de I'importance des savoirs de chacun, y compris le savoir expérientiel des usagers et de leurs
PPA, ainsi que la coconstruction. Elle s’est développée a la suite de I'évolution d’une variété
d’approches, telles que I'approche centrée sur la personne et I'approche centrée sur les forces et
I"autonomisation (se référer a I'annexe). En contexte de soins et de services, |'approche de
partenariat contribue a ce que I'expérience vécue par l'usager et ses proches respecte leurs
attentes, leurs besoins et le projet de vie de |'usager, et favorise son autodétermination.
Concretement, le partenariat inclut un accompagnement qui permet a |'usager et a ses PPA de

51 Inspiré de Comité sur les pratiques collaboratives et la formation professionnelle du RUIS de I'Université de Montréal (2014), Guide
d’implantation du partenariat de soins et de services : vers une pratique collaborative optimale entre intervenants et avec le patient.

52 Tres fortement inspiré de MSSS (2018), Cadre de référence de I'approche de partenariat entre les usagers, leurs proches et les acteurs
en santé et en services sociaux; de Direction collaboration et partenariat patient et Comité interfacultaire opérationnel de la
formation a la collaboration interprofessionnelle en partenariat avec le patient de I'Université de Montréal (2016), Terminologie de
la pratique collaborative et du partenariat patient en santé et services sociaux; et de Comité sur les pratiques collaboratives et la
formation professionnelle du RUIS de I’'Université de Montréal (2014), Guide d’implantation du partenariat de soins et de services :
vers une pratique collaborative optimale entre intervenants et avec le patient.
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comprendre les éléments partagés, d’exprimer leurs besoins, d’explorer des solutions
consensuelles avec les partenaires de I'équipe d’intervenants et de prendre des décisions libres
et éclairées. Ainsi, I'approche de partenariat implique non seulement de tenir compte des valeurs,
des préférences, des besoins et des capacités de la personne, mais aussi de la considérer comme
un partenaire tout au long du processus.

L’approche palliative intégrée> : cette approche propose d’intégrer plus tdt dans la trajectoire
de la maladie une approche de soins palliatifs et de fin de vie afin d’améliorer la qualité de vie des
personnes atteintes d’'une maladie a pronostic réservé ainsi que celle de leurs proches. Elle
permet d’accompagner |'usager et ses PPA dans la prise de décision concernant les soins de
I'usager afin d’adapter son plan de traitement en fonction de ses préférences.

La collaboration interprofessionnelle et la pratique collaborative®: la collaboration
interprofessionnelle (ou interdisciplinaire) est le partenariat entre une équipe de professionnels et
d’intervenants, l'usager et ses PPA dans une approche participative, de collaboration et de
coordination, en vue d’une prise de décision partagée concernant I'atteinte de résultats optimaux
en matiére de santé et de services sociaux. Quant a la pratique collaborative, elle renforce ce
partenariat et constitue un processus dynamique d’interactions sous forme d’échange
d’information, d’éducation et de prise de décision. C'est une pratique qui interpelle toute I'équipe
d’intervenants engagée dans une intervention concertée a travers une offre de soins et de services
personnalisés, intégrés et continus. Dans un contexte de SAD, cette équipe fait référence a
I’ensemble des intervenants impliqués auprés de I'usager et de ses PPA, tels que les professionnels,
les aides-soignants et les autres intervenants, les bénévoles, ainsi que tout autre partenaire
concerné. La collaboration interprofessionnelle et la pratique collaborative favorisent ainsi
I'utilisation des compétences, des connaissances et de l'expertise propres a chacun, ce qui
contribue a I'atteinte de résultats optimaux pour |'usager et ses PPA. Une telle approche favorise
les meilleures pratiques cliniques en rehaussant la qualité des soins et services et I'accés a ces
derniers et en facilitant leur coordination et leur continuité.

3.1.1 Autonomie : un concept clé

L'autonomie se définit généralement comme la possibilité d’agir et de décider pleinement, avec
ou sans aide. Dans un contexte de SAD, ce concept guidera I'intervention de I'intervenant habilité
et le choix des soins et services a mettre en place. Respecter et soutenir I'autonomie implique
concretement :

- lareconnaissance du potentiel des usagers, de leur PPA et des communautés a prendre
en charge leur santé et leur bien-étre et a utiliser leur pouvoir d’agir individuellement et
collectivement sur les déterminants de leur santé;

- la participation, I'engagement et la solidarité de tous les acteurs et intervenants des

53 Trés fortement inspiré de Gagnon, Bruno (dir.) (2019), Approche palliative intégrée : quand et comment. Traduction libre de I'outil
A Palliative Care Approach for Primary Care, adapté du Gold Standards Framework®© et produit par Cancer Care Ontario.

54 Fortement inspiré de Consortium pancanadien pour l'interprofessionnalisme en santé (2010), Référentiel national de compétences
en matiére d’interprofessionnalisme; et de OllQ, CMQ, OPQ (2015), Enoncé de position conjoint sur la collaboration
interprofessionnelle : rehausser la qualité et la sécurité des soins.
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établissements, des partenaires du RTS, des usagers et de leurs proches dans la
résolution des problémes qui les concernent;

- I’évaluation de la qualité de I'expérience de soins et de services des usagers et de leurs
PPA.

L'autonomie décisionnelle est la possibilité d’exercer son jugement et de prendre les décisions
qui concernent sa vie, de facon éclairée et juste, avec assistance ou non, tout en acceptant les
risques qui peuvent y étre associés. Elle renvoie a la notion du pouvoir d’agir (empowerment) et
a la reconnaissance du droit a 'autodétermination de la personne sur sa vie.

Soutenir I'autonomie décisionnelle de l'usager signifie que ce dernier et ses PPA sont
accompagnés par un intervenant habilité dans I'exercice de leurs choix. Pour ce faire, ils doivent
disposer de I'information appropriée et bien la comprendre afin d’assurer la gestion des risques
que peut impliquer le contexte du domicile. La confiance que saura établir I'intervenant dans la
relation qu’il entretient avec eux sera son meilleur levier pour que |'usager et ses PPA prennent
des décisions éclairées.

L'autonomie fonctionnelle est |a possibilité d’effectuer, avec ou sans aide :
- les principales activités de la vie courante, qu’elles soient de nature physique, mentale,
sociale ou économique;
- les soins nécessaires au maintien de la santé.

Soutenir 'autonomie fonctionnelle de I'usager implique de développer, de préserver, de rétablir,
d’améliorer et de compenser ses capacités. De facon générale, la compensation, ou « faire a la
place de 'usager », ne constitue pas une réponse adéquate pour tous les besoins. Ainsi, lorsque
des soins et services sont nécessaires, leur mode de prestation doit étre adapté au type de
soutien requis afin de favoriser I'autonomie de 'usager.

En tout temps, les moyens pour rendre |'usager aussi autonome que possible doivent étre
envisagés avant le recours a une assistance par un tiers. A cette fin, les interventions qui visent
les autosoins et le développement ou le rétablissement des capacités de I'usager a vivre de fagon
aussi autonome que possible doivent étre prises en compte, avec la participation active de
I'usager et de ses PPA, dans le choix des services de SAD°. Ainsi, les soins et les services peuvent
se traduire par:

- I'attribution d’'une aide technique, I'adaptation de domicile ou l'utilisation de la
technologie;

- I'enseignement, la stimulation ou la surveillance pour que I'activité soit faite
adéguatement et de fagon sécuritaire par 'usager;

- l'aide partielle ou totale a

"usager pour réaliser une activité;
- I'aide a offrir aux PPA pour les soutenir dans leurs compétences et leur engagement
aupres de la personne aidée, notamment I’enseignement requis pour effectuer un soin.

55 INESSS (2015), L’autonomisation des personnes en perte d’autonomie liée au vieillissement.
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3.2 Application de la démarche clinique

Les intervenants ceuvrant dans un contexte de SAD offrent des soins et services qui s’inscrivent
dans un ensemble de services de proximité®®. La proximité spatiale s’intéresse aux lieux de la
prestation des services, ou la personne est considérée selon ses reperes sociaux. La proximité
relationnelle, quant a elle, propose une approche personnalisée prenant assise sur la personne
dans sa globalité plutot que sur un probléme ou un besoin unique. En SAD, cela se manifeste par
le fait que les soins et services se déplacent vers I'usager, dans son domicile, et qu’ils doivent tenir
compte de son entourage et de la communauté dans laquelle il évolue, de méme que par le
développement d’un lien de confiance et d’intimité privilégié dans le soutien apporté®’.

Effectuer une démarche clinique dans ce contexte implique de prendre en compte l'interaction
entre les capacités, I’'environnement physique, familial, culturel et social et la condition de santé
physique et mentale de 'usager, tout en considérant ses attentes et ceux de son entourage, le
cas échéant. Elle s’inscrit dans un processus en continu qui doit intégrer les approches de
partenariat et de pratique collaborative afin de recueillir 'ensemble des données permettant
d’analyser et de déterminer les interventions requises, de mobiliser les ressources les plus
appropriées pour répondre aux besoins et de fournir une réponse individualisée qui soit en
cohérence avec les choix de l'usager (figure 4). A cette fin, en fonction de la pertinence des
interventions et de leur cohérence avec la situation de l'usager, la démarche devra inclure
différentes évaluations, globales et spécifiques, et faire intervenir des professionnels et d’autres
intervenants de plusieurs disciplines, programmes-services ou unités de services de
I’établissement ou d’autres partenaires du RTS. La mise a profit des compétences spécifiques et
de I'expérience de chacun des intervenants impliqués sera donc essentielle tout au long de la
démarche afin d’appuyer le jugement clinique qui orientera les décisions.

56 Voir la définition des services de proximité au glossaire.
57 Fortement inspiré de MSSS (2022), Améliorer I'acces, la qualité et la continuité des services de proximité : cadre de référence a
I'intention des établissements du réseau de la santé et des services sociaux (a paraitre).
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Figure 4 : Représentation sommaire de la démarche clinique

Evaluation de l'usager et des besoins

— Evaluation
= spécifique en fonction des besoins et des compétences professionnelles
requises par la situation de l'usager
= globale des besoins a l'aide d’outils standardisés reconnus, selon leur
pertinence clinique
— Identification des besoins a prioriser, en partenariat avec l'usager et ses PPA

Planification des interventions

— Détermination des objectifs et des moyens a mettre en place pour répondre aux
besoins retenus, en partenariat avec I'usager, ses PPA et les intervenants impliqués

Mise en ceuvre des interventions

— Coordination des soins et services requis
— Prestation des soins et services permettant de répondre aux besoins retenus

Suivi et réévaluation

— Suivi clinique de la condition de l'usager et suivi de la réponse aux besoins

— Evaluation de la qualité de I'expérience de soins et de services

— Réévaluation et révision du ou des plans d’intervention en fonction de I'évolution de
la situation

Analyse des facteurs de risque et de protection

Intervenir pour soutenir les personnes dans leur domicile exige que les intervenants intégrent,
d’une part, des pratiques cliniques liées a leur champ d’exercice qui visent a répondre a des
besoins spécifiques et, d’autre part, des approches qui considérent la personne dans sa globalité
et qui visent a mobiliser I'ensemble des ressources pour répondre a ses besoins. Ainsi, quelle que
soit sa discipline, I'intervenant doit tenir compte de I'ensemble des dimensions dans lesquels
I'usager évolue et qui influencent sa situation ainsi que celle de ses PPA. Cela implique notamment
d’étre attentif aux risques pour la sécurité de |'usager, d’intervenir en prévention et d’agir
particulierement face aux situations de maltraitance.

Par conséquent, l'intervenant habilité doit procéder a I'évaluation et a la gestion des facteurs de
risque et de protection et des répercussions de ceux-ci sur la santé et la sécurité de I'usager et de

ses PPA a domicile.

On entend par « facteurs de risque » les caractéristiques individuelles, les comportements
ou l'exposition a des risques environnementaux ou sociaux qui augmentent chez une
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personne le risque de provoquer une maladie, un traumatisme ou toute autre atteinte a
Vintégrité ou au développement de la personne®,

Quant aux facteurs de protection, ils renvoient aux ressources qui favorisent la capacité
d’adaptation et qui protegent les personnes contre les effets dommageables des facteurs
de risque®®.

A la suite de son analyse, 'intervenant habilité juge de la précarité de la situation de I'usager a
domicile et I'accompagne, ainsi que ses PPA, dans la mise en ceuvre d’interventions visant a
réduire les risques identifiés en agissant sur les facteurs de risque et de protection qui sont
modifiables. Cependant, malgré les stratégies mises en place pour réduire les risques a domicile,
I'intervenant doit souvent négocier avec une gestion des risques inhérente au contexte du
domicile.

3.2.1 Démarche clinique

L'intervenant habilité applique la démarche clinique présentée ci-apres en intégrant les
approches précédemment décrites dans une perspective de partenariat et de soutien a
I'autonomie. Cette démarche doit étre effectuée auprés de I'ensemble des clientéles requérant
de recevoir du SAD et adaptée au profil clinique de I'usager.

Tableau 1 : Démarche clinique détaillée — toute clientéle

EVALUATION DE | — Evaluation :
L’USAGER ET DES

* spécifique en fonction des besoins et des compétences
BESOINS

professionnelles requises par la situation de I'usager;
» globale des besoins a I'aide d’outils standardisés reconnus®,
lorsque disponibles et selon leur pertinence clinique.

— ldentification des besoins a prioriser, en partenariat avec I'usager et les
PPA qui I'accompagnent, le cas échéant.

L'intervenant habilité procéde a I’évaluation de 'usager, de ses besoins et de
ceux de ses PPA dans le contexte de la dyade aidant-aidé qu’ils forment, a
I'aide des outils pertinents mis a sa disposition en fonction de la situation
clinique et de son champ d’exercice.

Les évaluations globales et spécifiques permettent de recueillir les
informations pertinentes sur la situation de I'usager qui orienteront le choix
des interventions et la prise de décision quant aux soins et services a mettre
en place pour répondre a ses besoins ainsi qu’a ceux des PPA qui

%8 Inspiré de Centre de collaboration nationale des déterminants de la santé (2021), Glossaire des principaux concepts liés a I'équité
en santé.

59 Ibid.

0 par exemple, I'outil d’évaluation multiclientéle est I'outil reconnu par le MSSS pour les clientéles adultes des programmes-services
SAPA, DI-TSA et DP. Cet outil fait partie des outils de cheminement clinique informatisés.
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I"accompagnent. Elles impliquent I'analyse des besoins relatifs a la condition
de santé physique et mentale ainsi qu’a la situation psychosociale de I'usager
et doivent prendre en compte :

les facteurs de risque et de protection;

les besoins et les attentes de 'usager;

le droit a 'autodétermination de I'usager;

les savoirs, les compétences, les capacités et les ressources de
I'usager et de ses PPA;

la volonté d’engagement et le besoin de soutien et
d’accompagnement des PPA.

ASANENEN

<\

Enfin, cette analyse permettra I'identification :

v des interventions immédiates a effectuer pour stabiliser la
situation;

v"  des interventions de soins, de traitement, de surveillance,
d’enseignement et de suivi requises en fonction de la condition de
santé de l'usager et de sa situation psychosociale, dans les limites
du champ d’exercice de I'intervenant;

v des besoins d’orientation vers d’autres soins et services.

A la suite de cette analyse, 'intervenant habilité exerce son jugement clinique
et formule, en collaboration et en concertation avec les autres intervenants
impliqués, les recommandations pertinentes afin d’établir, en partenariat
avec l'usager et ses PPA, les besoins a prioriser (se référer a la figure 5).

PLANIFICATION
DES
INTERVENTIONS®

— Détermination, en partenariat avec l'usager, ses PPA, I'équipe
interdisciplinaire et les partenaires de la communauté selon le cas, des
objectifs et des moyens a mettre en place pour répondre aux besoins
retenus en lien avec la situation clinique et le projet de vie de I'usager :

* choix des soins et services relatifs :

— aux interventions préventives, curatives, de réadaptation,
palliatives ou de fin de vie;
— ausoutien a I'autonomie fonctionnelle et décisionnelle;

* choix du ou des prestataires.

La planification consiste en I'élaboration du ou des plans d’intervention,
lesquels sont toujours requis et doivent suivre I’évolution de la situation. Elle
permet de convenir des objectifs significatifs pour I'usager et ses PPA et de
discuter des moyens d’intervention appropriés pour chacun des besoins
prioritaires identifiés, y compris la fréquence, la durée et les ressources
nécessaires pour y répondre, en considérant la volonté d’engagement des

61 Se référer a la section 3.2.1.1.
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PPA et des compétences, des capacités, et des ressources dont I'usager et ses
PPA disposent.

Ainsi, en partenariat avec I'usager, ses PPA, I'’équipe interdisciplinaire et les
autres partenaires concernés le cas échéant, I'intervenant habilité considere
I’ensemble des moyens identifiés et des prestataires possibles, y compris
I’établissement, et accompagne |'usager et ses PPA dans leurs choix, tout en
tenant compte :
* de la mise en place de conditions favorables pour assurer la
sécurité de 'usager, de ses PPA et du prestataire;
* de I'expertise, des compétences et de I'encadrement requis pour
dispenser les soins et services;
* du partage équitable des ressources financieres, humaines et
matérielles dont I’établissement dispose.

Par conséquent, les réflexions suivantes doivent servir a orienter le choix du
prestataire :
* Quelles sont les conditions nécessaires pour la prestation des
services?

— compétences liées aux soins et services (formation, exigences
réglementaires, notamment en ce qui a trait au Code des
professions, expertise);

— compétences relatives a la condition de I'usager (approche,
savoir-étre, etc.);

— disponibilité horaire et ressources humaines requises;

— intensité de I'encadrement requis.

* Quel prestataire ou quels prestataires répondent a ces conditions?
* Quel est I'avantage de choisir I'un ou l'autre des prestataires
possibles?

MISE EN EUVRE — Coordination des soins et services requis :

DES * orientation vers les autres soins et services requis au sein du RSSS,
INTERVENTIONS notamment les soins et services professionnels;

* démarches et requétes de services auprés des prestataires
externes et autres partenaires du RTS;

* communication, collaboration et concertation avec les différents
intervenants impliqués au sein du RSSS et du RTS;

° etc.

— Prestation des soins et services permettant de répondre aux besoins
identifiés, y compris :
* les interventions professionnelles relatives a la condition de
I'usager;
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* les soins et services de soutien a I'autonomie de |'usager et de
soutien aux PPA qui I’'accompagnent;

* le soutien technique.

La mise en ceuvre des plans d’intervention est un processus en continu qui
implique une collaboration avec un ensemble d’acteurs. Elle comprend la
prestation des soins et services requis et leur coordination, dont les
démarches a effectuer pour que I'usager et ses PPA aient accés aux soins et
services requis.

Que I'établissement dispense lui-méme les soins et services ou qu’ils soient
dispensés par un prestataire externe, I'établissement demeure responsable
de la mise en ceuvre des plans d’intervention et voit a ce que les soins et
services y ayant été retenus soient fournis, et ce, quel que soit le prestataire
choisi.

SUIVIET
REEVALUATION

— Surveillance clinique de la condition de I'usager et suivi de la réponse a
ses besoins ainsi qu’a ceux de ses PPA dans le contexte de la dyade qu’ils
forment;

— Evaluation de la qualité de I'expérience de soins et de services de 'usager
et de ses PPA;

— Réévaluation et révision des plans d’intervention en fonction de
I’évolution de la situation et en concertation avec I'équipe
interdisciplinaire.

L'intervenant doit étre proactif et demeurer attentif en continu a tout
changement dans la situation de l'usager, notamment afin d’éviter la
détérioration d’une condition de santé. Il doit s’assurer que la réponse est en
adéquation avec les besoins de l'usager et de ses PPA et évaluer leur
satisfaction envers les soins et les services regus.

Les plans d’intervention doivent suivre |’évolution de la situation de I'usager
et s’adapter a la réalité de l'usager et de ses PPA tout au long de la démarche
clinique.

3211

Précisions sur la planification des soins et services et de l'intervention

En plus d’étre une obligation légale telle que décrite aux articles 102, 103 et 104 de la LSSSS,
I’élaboration d’un plan d’intervention est une étape déterminante de la démarche clinique.

Le choix des priorités d’action, fait avec I'usager et ses PPA, doit guider la rédaction des objectifs
des plans d’intervention. Qu’il s’agisse d’un plan d’intervention spécifique au champ
d’exercice (Pl), d’un plan d’intervention interdisciplinaire (PIl) ou d'un plan de services
individualisés (PSl), le plan d’intervention appartient a 'usager et non a l'intervenant qui le
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compléte. Le plan d’intervention doit d’ailleurs permettre de confirmer 'engagement de 'usager
dans la démarche clinique.

Par ailleurs, la responsabilité du rédacteur du plan est de s’assurer que les objectifs traduisent le
plus fidelement possible les choix de I'usager et qu’il offre une réponse adéquate aux besoins
priorisés. Les choix de I'usager doivent étre faits en tenant compte de I'analyse et de I'opinion
professionnelle de l'intervenant habilité et des recommandations formulées, en concertation
avec I'équipe interdisciplinaire et les autres acteurs impliqués, lorsque la situation le requiert.
Pour les clientéles présentant des besoins complexes, des modalités de concertation doivent étre
mises en place pour assurer la coordination des soins et services requis et la détermination
d’objectifs communs. En aucun cas la planification des soins et des services ne doit se limiter a
offrir la gamme de services disponible dans I'établissement. L’offre de services globale et la
diversité de modalités existantes au sein du RTS doivent étre considérées pour répondre aux
besoins évalués et priorisés par |'usager.

Figure 5 : Jugement clinique et autonomie décisionnelle

JUGEMENT CLINIQUE du ou des intervenants

Respect de FAUTONOMIE DECISIONNELLE de I'usager et

habilités considération des besoins des PPA qui I'accompagnent

e Analyse professionnelle spécifique a la discipline; e Considération de leurs opinions, de leurs préférences,
e Intégration des meilleures pratiques cliniques; de leurs valeurs, de leurs croyances, de leur
e Analyse globale des besoins de I'usager et de ses culture, etc.;

PPA; e Prise en compte de leurs besoins, de leurs
e Intégration des approches favorisant 'autonomie, connaissances et de la volonté d’engagement de la

le partenariat et la collaboration PPA;

interprofessionnelle; e Considération des risques et des bénéfices en lien
e Prise en compte de I'ensemble des ressources avec leurs choix.

disponibles.

ANALYSE PROFESSIONNELLE : opinion professionnelle et recommandations

CONCERTATION entre les intervenants, I'usager et ses PPA :
Collaboration interprofessionnelle
Prise de décision partagée, réflexion et entente sur les priorités d’action

— 1

PLANS D’INTERVENTION

Rétablir ou maintenir la condition de santé, prévenir les détériorations et soutenir la situation psychosociale

Développer, préserver, rétablir, améliorer, maintenir ou compenser les capacités
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4 GAMME DE SOINS ET SERVICES DE SOUTIEN A DOMICILE

La gamme de soins et services de SAD comprend I'ensemble des soins et services offerts au
domicile de I'usager qui sont requis pour assurer son maintien a domicile, soit les soins et services
du volet 1. Les établissements sont responsables de s’assurer de la disponibilité de ceux-ci sur
leur territoire, en fonction des besoins de leur population. L’énumération des soins et services
présentée ci-dessous n’est toutefois pas exhaustive. Ainsi, I'offre de services doit étre adaptée
aux besoins de la population du territoire concerné®?. Toute modification a I'offre de services doit
cependant étre présentée au MSSS.

4.1 Soins et services professionnels

Les soins et services professionnels sont les soins et services requis par I'état de santé et la
situation psychosociale de I'usager qui nécessitent des compétences professionnelles spécifiques
et qui doivent étre rendus au domicile de I'usager en raison de sa situation, comme précisé
précédemment dans les conditions d’admissibilité. Ces soins et services peuvent parfois étre
rendus dans les installations de I’établissement lorsqu’ils ont pour objectif d’assurer la transition
vers le domicile ou le changement de milieu de vie d’'un usager connu des services de SAD. Ils sont
généralement dispensés par le personnel de I'établissement.

Les équipes de SAD doivent intégrer des intervenants de différentes disciplines afin de fournir
I’ensemble des compétences professionnelles requises pour répondre aux besoins spécifiques de
toutes les clientéles. A cette fin, la participation des équipes des autres secteurs d’activité,
notamment en ce qui a trait aux services spécialisés, est essentielle. De méme, la participation
des médecins traitants ou des IPS et des autres professionnels ceuvrant en GMF, ou dans tout
autre milieu agissant comme partenaire du RTS, demeure un incontournable.

Les soins et services professionnels renvoient aux activités cliniques requérant des compétences
professionnelles particulieres, notamment I’évaluation spécifique de la situation de I'usager et les
interventions, la surveillance et les suivis qui en découlent. Ainsi, afin de fournir une meilleure
réponse aux besoins des usagers et de leurs PPA, il importe d’assurer une utilisation juste des
compétences professionnelles des différents intervenants qui exercent en SAD. En plus des
évaluations et interventions liées a leur discipline respective, les intervenants peuvent étre
responsables :

- de I’évaluation globale des besoins de I'usager et de ses PPA;

- de la responsabilité clinique de coordination de I'ensemble des soins et des services qui
permettent de soutenir I'usager et ses PPA pour assurer le maintien a domicile;

- dusoutien clinique aux intervenants des différents milieux de vie qui accueillent des
usagers du SAD.

L'offre de soins et services professionnels de base devrait comprendre :
- les effectifs médicaux, soit les médecins et les IPS;

62 Des travaux ultérieurs seront nécessaires pour le développement des centres d’activités et des indicateurs de suivi de ces soins et
services, le cas échéant.
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- les soins infirmiers;

- les services de nutrition clinique;

- les services de réadaptation et de développement et de reprise des habitudes de vie,
qui peuvent comprendre les services de physiothérapie, d’ergothérapie, d’orthophonie,
de kinésiologie, d’éducation spécialisée, etc.;

- les services d’inhalothérapie;

- les services psychosociaux, qui peuvent comprendre les services de travail social, de
psychothérapie, de psychoéducation, etc.

A cette liste non exhaustive peuvent s’ajouter d’autres soins et services requérant une expertise
spécifique.

En complémentarité avec cette offre de soins et services professionnels s’ajoutent les services
suivants, lesquels contribuent au SAD :
- les services d’organisation communautaire, pour favoriser le développement de
nouveaux services pour répondre aux besoins de la population des différents RLS;
- les services de pharmacie communautaire et les services pharmaceutiques
d’établissement;
- les services de soins spirituels, notamment dans le cadre des soins de fin de vie;
- l'acces a différents services de consultation (services gériatriques spécialisés, pédiatrie
et psychiatrie) ainsi qu’a d’autres services spécialisés.

ACTIVITES DE SOINS POUVANT ETRE CONFIEES A DES AIDES-SOIGNANTS®3

Les articles 39.7 et 39.8 du Code des professions permettent de confier a des aides-soignants,
soit des personnes qui ne sont pas des professionnels au sens des lois professionnelles ou des
professionnels non habilités par ces lois, des activités de soins réglementées habituellement
réservées a certains professionnels de la santé. Il s’agit des activités :

- d’administration des médicaments prescrits et préts a étre administrés par les voies
autorisées (article 39.8);
- de soins invasifs d’assistance aux AVQ (article 39.7).

Ainsi, si I'offre de services le permet, toutes personnes qui respectent les conditions de
formation et d’exercice décrites au Reglement sur |'exercice des activités décrites aux
articles 39.7 et 39.8 du Code des professions peuvent se faire confier par un professionnel
habilité I'une de ces activités de soins. Dans le cadre du SAD, ces personnes peuvent
notamment étre :

- auxiliaires aux services de santé et sociaux (ASSS);

- préposées en RPA;

- employées d’une entreprise d’économie sociale en aide a domicile (EESAD) ou d’un
autre organisme qui fournit des services de SAD pour le compte d’un établissement;

63 Se référer a la définition d’aide-soignant au glossaire.
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- travailleuses engagées de gré a gré dans le cadre de la modalité de ’AD/CES;
- toute personne qui exerce pour un prestataire offrant des services a un usager dans le
cadre des soins et services de SAD d’un établissement.

Les conditions pour la prestation des activités de soins réglementées par des aides-soignants
sont décrites au Reglement. Il est de la responsabilité des établissements d’encadrer I'exercice
de ces activités lorsqu’elles sont confiées a des aides-soignants. Pour ce faire, la Régle de soins
nationale Activités de soins confiées a des aides-soignants — Administration des médicaments
et soins invasifs d’assistance aux activités de la vie quotidienne® établit entre autres les
conditions et les responsabilités des établissements, des prestataires et des professionnels
ainsi que celles des aides-soignants afin d’assurer la qualité et la sécurité des soins.

Parmi ces conditions, I'aide-soignant doit avoir fait les apprentissages nécessaires en ayant
terminé I'une des formations reconnues au Réglement, puis étre supervisé et autorisé par un
professionnel habilité de I'établissement ou par un professionnel habilité du lieu, le cas
échéant, selon ce qui est convenu dans I'entente entre I'établissement et le partenaire (dans le
cas des aides-soignants ceuvrant en RPA, par exemple).

Les activités de soins réglementées pouvant étre confiées selon certaines conditions a des
aides-soignants font partie des services d’assistance personnelle de catégorie 3. Elles sont donc
décrites a la section suivante.

4.2 Services d’aide a domicile

Les services d’aide a domicile sont les soins et services qui visent a soutenir I'usager dans les
activités de la vie courante. lls sont offerts au domicile de I'usager par I'établissement ou par les
partenaires de son RTS. Ils comprennent plusieurs types de services, soit les services d’assistance
personnelle, les services d’aides aux AVD, les services de soutien civique, d’assistance a

I'apprentissage et d’appui aux taches familiales et les autres services d’aide a domicile
complémentaires.

Les prestataires de services d’aide a domicile peuvent étre :

- I'établissement;

- unorganisme d’aide a domicile (une EESAD, une entreprise privée, un organisme
communautaire®, etc.);

- une RPA;

- untravailleur engagé de gré a gré dans le cadre de la modalité de I’AD/CES.

64 MSSS (2022), Activités de soins confiées a des aides-soignants — Administration des médicaments et soins invasifs d’assistance aux
activités de la vie quotidienne : Régle de soins nationale — articles 39.7 et 39.8 du Code des professions.

55 En conformité avec larticle 108 de la LSSSS, un organisme communautaire peut s’inscrire dans le cadre d’une entente avec un
établissement du RSSS en tant que prestataire de services d’aide a domicile. La reconnaissance d’un organisme communautaire
comme organisme d’aide a domicile ne vient pas suppléer sa reconnaissance au Programme de soutien aux organismes
communautaires et les obligations en découlant.
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4.2.1 Services d’assistance personnelle

Les services d’assistance personnelle comprennent les soins et services qui visent a soutenir
I'autonomie d’un usager dans I'accomplissement d’activités ou de gestes ayant pour but de
prendre soin de sa personne ou de participer a la vie sociale®®. Les activités de soins non
réglementées et réglementées font également partie des services d’assistance personnelle
puisque ces activités de soins sont souvent effectuées au moment de I'assistance personnelle aux
AVQ d’un usager.

Les services d’assistance personnelle de base comprennent I'accompagnement aux activités :

- delavie quotidienne (se nourrir, se laver, s’habiller, entretenir sa personne, exercer ses
fonctions vésicale et intestinale et utiliser les toilettes);

- reliées a la mobilité (effectuer des transferts, circuler [marcher] a I'intérieur comme a
I’extérieur, se déplacer en fauteuil roulant, utiliser les escaliers, installer une prothese
ou orthése, etc.);

- reliées a la communication (voir, entendre et parler).

Quant aux activités de soins pouvant étre effectuées par des aides-soignants dans le contexte de
services d’assistance personnelle aux AVQ, il s’agit :

- des activités de soins non réglementées (ex. : prise de la glycémie, prise de la tension
artérielle, distribution de médicaments);

- des activités de soins réglementées en vertu des articles 39.7 et 39.8 du Code des
professions : administration des médicaments et soins invasifs d’assistance aux AVQ.

Dans le contexte du SAD, les services d’assistance personnelle sont regroupés en trois catégories
de services :

- Catégorie 1 : services d’assistance personnelle de base;
- Catégorie 2 : activités de soins non réglementées;
- Catégorie 3 : activités de soins réglementées en vertu des articles 39.7 et 39.8 du Code
des professions :
A. Administration des médicaments prescrits,
B. Soins invasifs d’assistance aux AVQ.

La description des différentes catégories de services d’assistance personnelle est présentée au
tableau 2.

Ce regroupement est effectué en fonction de I'expertise et des compétences requises par le
personnel pour les dispenser et de I'encadrement a exercer par un professionnel habilité de
I’établissement pour leur prestation par des aides-soignants. Par ailleurs, I'exécution des soins et
services de toutes ces catégories peut nécessiter une expertise particuliere ou la maitrise de

% |nspiré de Blouin, M., et collab. (1995), Dictionnaire de la réadaptation, Tome 1 : Termes techniques d’évaluation, Les Publications
du Québec, 130 p.
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certaines compétences pour assurer la qualité des soins et services et la sécurité de I'usager en
fonction de sa situation clinique, ainsi que la sécurité de I'intervenant.

Tableau 2 : Description des catégories de services d’assistance personnelle

CATEGORIE 1 — SERVICES D’ASSISTANCE PERSONNELLE DE BASE

Le terme regroupe les soins et services de soutien a 'accomplissement des activités de base par I'usager, y
compris les activités de stimulation, d’autonomisation et d’enseignement.

Assistance a I'accomplissement des AVQ :
- Soins d’hygiene (toilette partielle, toilette compléte, lavage des cheveux);
- Soins liés a I’habillement;
- Soins liés a I'entretien de la personne (ongles®’, dents, prothéses dentaires, barbe, cheveux);
- Soins liés a I'alimentation et a I'hydratation;
- Soins liés a I’élimination par les voies naturelles (fonctions vésicale et intestinale);
- Soins de confort (vérification du niveau de confort, positionnement, etc.);
- Activités d’entrainement et de stimulation pour le développement des capacités nécessaires a
I"accomplissement des AVQ.

Assistance a I’'accomplissement de la mobilité :
- Transferts et déplacements;
- Installation et entretien d’orthéses, de protheses ou d’équipements pour I'immobilisation et la
réadaptation;
- Utilisation du matériel : aides techniques a la marche, léve-personnes, etc.;
- Activités d’entrainement et de stimulation pour le maintien et le développement des capacités
physiques (équilibre, force musculaire, rééducation, etc.).

Assistance a I'accomplissement de la communication :
- Positionnement et entretien de prothéses (auditives, visuelles).

CATEGORIE 2 — ACTIVITES DE SOINS NON REGLEMENTEES

Les activités de soins non réglementées sont des « activités de soins qui ne comportent pas un risque de
préjudice justifiant qu’elles soient réservées au sens des lois professionnelles a un professionnel de la santé.
Puisque ces activités ne répondent pas aux critéres des activités réservées a des professionnels, elles
peuvent étre exercées par toute personne, quel que soit le milieu » 8, Toutefois, le fait qu’elles ne soient
pas réglementées ne soustrait pas I'intervenant de la nécessité de connaitre les bonnes pratiques pour leur
exécution de fagon sécuritaire. De plus, la responsabilité de déterminer les limites des activités de soins non
réglementées reléve des établissements.

Voici les principales activités de soins non réglementées (liste non exhaustive) :

67 Cela exclut les ongles de pieds requérant des soins spécialisés.
68 MISSS (2022), Activités de soins confiées a des aides-soignants — Administration des médicaments et soins invasifs d’assistance aux
activités de la vie quotidienne : Régle de soins nationale — articles 39.7 et 39.8 du Code des professions.
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- Installation et retrait de bas médicaux de compression en I'absence d’altération de la peau;

- Soins liés a I’élimination par stomie ou par un systéme de drainage (vidange, remplacement,
entretien, soins au pourtour d’une stomie, etc.);

- Prise de la température buccale;

- Prise de la tension artérielle, de la pulsation cardiaque et du rythme respiratoire;

- Prise de la glycémie capillaire par glucomeétre;

- Soins respiratoires (administration d’oxygene, entretien et installation d’un appareil pour traiter
I'apnée du sommeil, etc.);

- Application d’'un pansement sec ou d’une pellicule transparente adhésive sur une plaie refermée
et sans écoulement ou une rougeur superficielle non infectée;

- Distribution de médicaments* prescrits ou en vente libre.

* A noter que la distribution de médicaments est une « activité qui implique la remise matérielle d’un
médicament a une personne ayant la capacité de se I'administrer elle-méme. La personne posséde la
capacité physique et mentale lui permettant de comprendre et de s’administrer sa médication » .

CATEGORIE 3 — ACTIVITES DE SOINS REGLEMENTEES

Activités professionnelles réservées au sens des lois professionnelles qui, selon les conditions et modalités
prévues au Réglement sur I'exercice des activités décrites aux articles 39.7 et 39.8 du Code des professions,
peuvent étre confiées 3 des aides-soignants’. Plus précisément, il s’agit des activités de soins invasifs
d’assistance aux AVQ et d’administration des médicaments.

Pour gu’un tel soin soit confié a un aide-soignant, I'usager doit étre dans I'incapacité d’exécuter I'activité ou
la PPA doit étre incapable ou dans I'impossibilité de le faire pour I'aidé.

3.A — Administration des médicaments prescrits

L’administration des médicaments implique un certain contrdle de la prise du médicament. C'est une
activité de soins qui s’applique lorsque la personne est incapable de s’administrer elle-méme ses
médicaments en raison d’une incapacité physique ou mentale. Dans ce contexte, la prise de médicaments
est non sécuritaire ou impossible par la personne elle-méme’.

L'administration de médicaments prescrits est une activité réglementée. En vertu de I'article 39.8 du Code
des professions, il est possible de confier cette activité a un aide-soignant pour les voies autorisées
suivantes :

- Orale; - Otique;

- Inhalation; - Rectale;

- Entérale; - Topique;

- Transdermique; - Ophtalmique;
- Vaginale; - Nasale;

- Sous-cutanée pour l'injection d’insuline seulement.

% Ibid.
70 Ibid.
1 Ibid.

ORIENTATIONS EN SOUTIEN A DOMICILE | 52



3.B — Soins invasifs d’assistance aux AVQ

Un soin invasif est un soin qui va au-dela des barrieres physiologiques (pharynx, vestibule nasal, grandes
levres, méat urinaire ou marge de I’anus) ou dans une ouverture artificielle du corps humain (trachéostomie,
stomie intestinale, stomie urinaire)’2. Dans le contexte décrit a I'article 39.7 du Code des professions, les
activités de soins invasifs peuvent étre confiées a un aide-soignant si celles-ci sont requises dans le cadre
des AVQ sur une base durable et qu’elles sont nécessaires au maintien de la santé.

Les soins invasifs pouvant étre confiés relevent de la décision du professionnel habilité qui procede a
I’évaluation de la condition de santé de I'usager. Ainsi, le type de soin pouvant étre confié a I'aide-soignant
pourrait différer d’un usager a l'autre.

4.2.1.1 Précisions concernant les services d’assistance personnelle des catégories 1 et 2

Bien que les services d’assistance personnelle des catégories 1 et 2 ne soient pas encadrés par
une loi ou un reglement, contrairement aux activités de soins réglementées, la connaissance des
bonnes approches pour la réalisation des soins de base en fonction de la condition de santé de
|'usager (ex. : présence de troubles cognitifs, d’un trouble de santé mentale) est essentielle pour
assurer leur qualité et leur sécurité.

Par conséquent, une formation de base, un enseignement personnalisé ou des consignes
particuliéres adaptées aux conditions de santé de |'usager pourraient étre requis, en raison du
caractere préjudiciable que certaines activités pourraient présenter. A titre d’exemples :

- L'assistance a l'alimentation d’un usager présentant de la dysphagie nécessite de
connaitre les techniques d’intervention appropriées, telles que le bon positionnement de
I'usager et de l'intervenant et les signes et symptdmes a observer;

- Un soin d’hygiene effectué auprés d’un usager vivant avec un trouble neurocognitif
majeur peut nécessiter des stratégies d’interventions particulieres;

- La mobilisation d’un usager a I'aide d’un levier nécessite de connaitre les principes de
déplacement sécuritaire de I'usager a l'aide de cet équipement;

- La mesure de la tension artérielle doit étre effectuée selon les normes de pratiques afin
de ne pas fausser le résultat.

De plus, une regle de soins de I'établissement peut prévoir les conditions pour I'exercice de
certaines activités de soins non réglementées. Enfin, I'intervenant demeure responsable de
s’assurer qu’il a les connaissances et les compétences pour exécuter adéquatement les activités
de soins non réglementées dispensées. A défaut, ce dernier doit s’abstenir de les prodiguer ou
demander le soutien d’un professionnel habilité.

72 |bid.
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4.2.1.2 Responsabilités de I'établissement

Comme mentionné précédemment, que I'établissement les dispense lui-méme ou qu’il fasse
appel a des partenaires reconnus, il a la responsabilité de s’assurer de la qualité et de la sécurité
des soins et services retenus au plan d’intervention. Pour la prestation de services d’assistance
personnelle, il doit :

- établir, pour les services de catégories 1 et 2, les conditions préalables de formation,
notamment les formations minimales requises et reconnues, pour la prestation des soins
et services a l'usager en fonction de sa condition de santé;

- déterminer les prestataires possibles en fonction de la situation de I'usager pour assurer
une prestation sécuritaire des services;

- s’assurer, pour les services de la catégorie 3, du respect des conditions de formation et
d’exercice des activités de soins réglementées en vertu du Code des professions, du
Réglement sur l‘exercice des activités décrites aux articles 39.7 et 39.8 du Code des
professions et de la Regle de soins nationale Activités de soins confiées a des aides-
soignants — Administration des médicaments et soins invasifs d’assistance aux activités de
la vie quotidienne™ appliquée dans I'établissement;

- s’assurer de la compétence de son personnel, du personnel engagé par ses partenaires
par le biais de I'entente’ qui les lie ou du travailleur engagé de gré a gré dans le cadre de
la modalité de I’AD/CES pour la dispensation des services en fonction de la situation de
I'usager;

- fournir a I'intervenant, ainsi qu’a la PPA, le cas échéant, la formation complémentaire et
les enseignements personnalisés requis en fonction de la situation de I'usager;

- fournir le soutien clinique requis;

- instaurer des mécanismes de surveillance de la qualité et de la sécurité des activités de
soins confiées.

4.2.2 Services d’aide aux activités de la vie domestique

Les services d’aide aux AVD visent a soutenir la réalisation des taches accomplies chaque jour par
une personne et qui concernent sa vie a I'intérieur et autour de son milieu de vie’. Dans le
contexte du SAD, ces services visent a fournir |'assistance requise a I'usager ou a la PPA pour
assurer le maintien a domicile. lls comprennent I'assistance dans la réalisation des activités
suivantes :

- L’entretien de la maison

Service qui se caractérise par de l'aide a I'entretien et aux travaux occasionnels ou
réguliers (ex. : balayage, époussetage et nettoyage). |l peut aussi s’agir de travaux lourds
(ex. : grand ménage et déneigement du principal accés au domicile).

3 Ibid.

74 Les exigences de formation pour la dispensation de services d’assistance personnelle par un partenaire en vertu d’une entente de
collaboration sont notamment présentées a I'annexe 2 de la circulaire 02.02.43.15 (numéro de dossier 2018-012).

7> Blouin, M., et Bergeron, C. (1997), Dictionnaire de la réadaptation, Tome 2 : Termes d’intervention et d’aides techniques.
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- La préparation des repas

Service d’aide a la manutention des plats et aux activités requises a la préparation des
repas jusqu’a ce qu’ils puissent étre éventuellement consommés. Ces activités
comprennent la planification et la réalisation des repas, des collations et des portions, la
présentation pour le repas, la conservation des aliments et le rangement.

- L’approvisionnement et autres courses

Service d’aide qui englobe la planification et la réalisation de I'activité de faire des courses
(choisir les articles requis, porter les paquets, etc.), et ce, peu importe la nature de I'objet
(nourriture, vétements, etc.).

- Lalessive et ’entretien des vétements

Service d’aide qui consiste a laver, a sécher et a plier les vétements et |a literie.

4.2.3 Services de soutien civique

Ces services sont les activités qui visent a fournir I'aide nécessaire a I'usager pour administrer son
budget personnel, pour remplir des formulaires pour des raisons personnelles ou pour répondre
a ses obligations de citoyen. Toutefois, ces activités ne comprennent pas |'aide pour remplir les
formulaires fiscaux (par exemple la déclaration de revenus).

4.2.4 Services d’assistance a I'apprentissage

Ces services sont des activités d’entrainement et de stimulation aux activités personnelles et
domestiques, de soutien aux activités occupationnelles et aux activités de réadaptation, etc.

4.2.5 Services d’appui aux taches familiales

Ces services visent a soutenir 'usager dans I'accomplissement d’activités reliées a son réle de
parent ou de conjoint. Il peut prendre la forme de soutien a I'organisation matérielle, aux soins
de ses enfants, a I'aide aux devoirs, etc. Ces services incluent I'assistance qui consiste en
différentes mesures visant a remplacer ou a seconder les parents dans I'accomplissement de leurs
roles parentaux et de leurs activités quotidiennes, et ce, compte tenu de leurs propres limitations.

4.2.6 Services d’aide a domicile complémentaires

Ces services comprennent les services de livraison de repas (ex. : popote roulante), soit la livraison
de repas chauds a domicile assurée par des bénévoles; I'accompagnement pour les rendez-vous
médicaux, pour utiliser les transports ou pour effectuer des appels; les visites d’amitié pour briser
I'isolement; etc. Ces services sont majoritairement offerts en collaboration avec les organismes
communautaires, notamment les groupes d’action bénévole.
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4.3 Services aux personnes proches aidantes

Cette section décrit les services de SAD offerts aux PPA et qui visent :

- la prévention et la promotion liées a leur santé et a leur bien-étre;

- le soutien dans leur réle de PPA, et ce, dans le respect des volontés et des capacités
d’engagement propres a chacune;

- le maintien de leur qualité de vie, en assurant I'équilibre entre leur réle de PPA et les
autres sphéres de leur vie;

- le maintien d’une relation saine et harmonieuse avec la personne qu’elles aident tout au
long du parcours de la dyade aidant-aidé.

Les services offerts aux PPA, notamment les moyens, la durée, la fréquence, le prestataire et le
lieu, sont déterminés en fonction d’une évaluation des besoins de la dyade aidant-aidé et de leurs
choix dans un esprit de décision partagée. Ainsi, les services peuvent prendre différentes formes
selon la nature des besoins, soit :

- étre offerts directement aux PPA afin de répondre a leurs besoins spécifiques : le
soutien psychosocial, par exemple;

- étre offerts auprés de la personne aidée et soutenir indirectement la PPA : le répit a
domicile, par exemple.

Ces services peuvent étre offerts par différents types de prestataires (organismes
communautaires, entreprises d’économie sociale en aide a domicile, bénévoles, établissements
publics de santé et de services sociaux, etc.). lls sont considérés comme des services de SAD
lorsqu’ils sont offerts au domicile de I'aidé, tandis que ceux offerts a I'extérieur du domicile font
partie des services contribuant au SAD.

4.3.1 Sensibilisation, information, formation, repérage et orientation

Ces services visent a sensibiliser et a outiller les PPA et les autres proches face a la situation vécue
par la personne aidée. Plus spécifiquement pour les PPA, ils visent également a les sensibiliser et
ales outiller quant a leur réle et au maintien de leur santé physique et mentale et de leur équilibre
de vie. Les services peuvent étre offerts en continu lors des visites aupres de I'aidé ou en
interventions spécifiques pour les PPA.

Précisions

Ces services peuvent prendre différentes formes et porter sur divers sujets, selon les besoins des
PPA, par exemple :

- Sensibilisation et information : documentation (guides, brochures, dépliants), affiches,
référence vers des capsules d’informations télévisuelles, conférences, groupes de
soutien, kiosques, etc.

- Formation : formation personnalisée pour soutenir la PPA dans son role d’aidant, afin
gu’elle développe les aptitudes et maitrise les techniques nécessaires pour accomplir les
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activités qu’elle réalise aupres de la personne aidée. Cette formation est assurée par un
intervenant habilité de I'établissement.

- Repérage et orientation : repérage de la PPA ayant des besoins et accompagnement vers
les services offerts par les différents organismes de soutien, et orientation formelle de la
PPA vers d’autres modalités de services au moyen de processus établis.

4.3.2 Soutien de nature psychosociale

Ce service est offert par un intervenant habilité et a pour objectif de sensibiliser la PPA quant aux
conséquences de son role de PPA dans sa vie, de favoriser son bien-étre et son adaptation, de
prévenir I'épuisement, de préserver son équilibre physique, psychologique et social et de lui
permettre de maintenir une relation saine et harmonieuse avec la personne qu’elle aide. Du
soutien psychosocial en préparation a la fin de vie de la personne aidée ou durant la période du
deuil peut également étre indiqué.

Précisions

- En fonction des circonstances et des besoins identifiés, les services psychosociaux aux
PPA seront offerts soit par un professionnel du SAD, soit par le biais d’une autre modalité
de services des établissements (services sociaux généraux, santé mentale adulte, etc.) ou
par des partenaires du RTS a la suite d’une orientation.

- La recherche de la meilleure facon de répondre aux besoins de la PPA doit guider le
partage des responsabilités entre les différentes modalités de services et le choix de la
modalité la plus appropriée pour répondre a ses besoins.

- Lorsque des besoins de soutien psychosocial d’autres natures et non liés a la proche
aidance sont signifiés, la PPA doit étre orientée vers d’autres modalités de services en
fonction de ses besoins.

4.3.3 Soutien aux soins de santé physique

Ce service vise a soutenir la PPA afin de lui permettre de poursuivre son réle aupres de la personne
gu’elle aide, notamment afin de prévenir les risques d’épuisement, lorsqu’elle-méme présente un
probléme de santé pour lequel elle devrait habituellement recevoir ses services en ambulatoire.
lls peuvent prendre la forme, par exemple, de prélevements, de soins de plaies, d’administration
d’un médicament, etc. Ainsi, le fait de recevoir certains soins pour elle-méme au domicile de la
personne aidée doit avoir pour objectif de favoriser le maintien de sa santé physique et de
soutenir son engagement. Ce service sera offert a domicile de fagon exceptionnelle, en fonction
de I'évaluation de la pertinence et des bénéfices de I'offrir selon cette modalité.

4.3.4 Appui aux tiches quotidiennes

L’appui aux taches quotidiennes permet de relayer la PPA dans ses activités de la vie courante
lorsqu’elle prend soin de la personne aidée ou lorsqu’elle vaque a ses autres occupations, afin de
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lui permettre de concilier ses différents réles sociaux. Ainsi, ces services contribuent a la poursuite
de I'engagement de la PPA.

Précisions

- Ces services s’adressent directement a la PPA; ils n’impliquent donc pas d’action directe
aupres de la personne aidée.

- Enfonction de I'appréciation des besoins, le service peut prendre différentes formes, telles
que les soins des enfants, I'aide aux devoirs, le soutien dans I'organisation des activités de
la vie courante, I'accompagnement et les services d’interprétation tactile et visuelle.

4.3.5 Répit et gardiennage/présence-surveillance

Ces services permettent a la PPA d’avoir un temps de détente afin de compenser le stress et la
fatigue supplémentaires occasionnés par les besoins particuliers de la personne aidée ou encore
de s’absenter de son domicile, sur une base occasionnelle ou réguliere, pour réaliser diverses
activités de la vie courante. Ce service est généralement planifié et vise a prévenir I'’épuisement
de la PPA. Il est question de gardiennage dans le cas d’un enfant ou de présence-surveillance dans
le cas d’un adulte ou, s’il y a lieu, d’un adolescent.

Précisions

- Lesservices de répit peuvent étre offerts a domicile ou hors domicile dans un autre milieu.
Lorsque l'usager doit se déplacer pour le répit, il ne s’agit pas de services de SAD
proprement dits, mais de services qui contribuent au SAD (volet 2) puisqu’ils sont offerts
a 'extérieur du domicile (ex. : centre de jour, lits de répit en hébergement temporaire).

- Les activités offertes en centre de jour visent en premier lieu a maintenir et a améliorer
les acquis physiques, psychiques ou cognitifs, a promouvoir la santé globale et a prévenir
la détérioration de I'état biopsychosocial, ainsi qu’a maintenir les habiletés sociales
favorisant I'intégration sociale de 'usager. Ainsi, ces activités ne peuvent étre offertes
dans le seul objectif d’offrir du répit a la PPA, mais peuvent contribuer a prévenir son
épuisement et a la soutenir dans son engagement.

4.3.6 Dépannage

Le dépannage permet a la PPA d’étre remplacée pour faire face a des situations imprévisibles ou
urgentes. Ce service est temporaire et généralement de courte durée, soit le temps nécessaire
pour faire face aux conséquences de I'événement et se réorganiser. Méme si ce service implique
une situation imprévisible, la question doit étre abordée préalablement avec la personne ayant
une incapacité et ses PPA afin de déterminer ol et a qui elles devront s’adresser, lorsque requis,
et ainsi diminuer leurs inquiétudes.
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4.4 Soutien technique

Le soutien technique comprend a la fois les fournitures médicales et spécialisées, les équipements
et les aides techniques nécessaires pour qu’une personne puisse demeurer ou retourner a
domicile, ainsi que les outils technologiques pouvant soutenir son autonomie. Il est considéré des
I’étape d’évaluation des besoins de la personne avant tout recours a I'aide humaine, ou encore
pour faciliter ou optimiser la prestation de soins et services professionnels ou de services d’aide
a domicile. De plus, 'accés au soutien technique peut grandement contribuer a protéger des
accidents les personnes elles-mémes, les PPA ou le personnel. Il permet de maintenir I'autonomie
fonctionnelle de la personne et offre a certaines clientéles un plus grand confort.

4.4.1 Fournitures médicales et spécialisées™

Une fourniture médicale ou spécialisée est un bien consommable englobant tout matériel ou
fourniture utilisé par le personnel dans I'offre réguliere de soins aux usagers, tel que les aiguilles,
les cathéters intraveineux, les sondes urinaires et les pansements. Une fourniture s’épuise a
|'utilisation et, contrairement a un équipement, elle a une durée de vie déterminée. Il peut aussi
s’agir d’'un médicament utilisé dans le cadre de la prestation de soins de SAD. Un médicament est
une substance possédant un numéro d’identification (DIN) conformément a la Loi sur les aliments
et drogues et destinée a prévenir ou a traiter une maladie ou un état physique anormal ou leurs
symptémes chez I’humain.

4.4.2 Equipements

lls comprennent les équipements médicaux nécessaires pour administrer un traitement ou pour
compenser une fonction vitale, tels que les appareils d’assistance aux fonctions respiratoires et
d’oxygénothérapie, les appareils d’alimentation entérale et les appareils pour I'administration
d’antibiothérapie intraveineuse.

4.4.3 Aides techniques

Il s’agit d’un appareil adapté ou spécialement congu pour soutenir, maintenir ou remplacer une
partie du corps ou une fonction déficiente, utilisé par une personne dans le but de compenser
une incapacité en maximisant son autonomie’’. Les aides techniques visent & améliorer
I'intégration ou le maintien dans la communauté et a maximiser ainsi I'autonomie, en plus
d’assurer la sécurité et le maintien dans le milieu de vie. Ces aides peuvent aussi comprendre les
équipements qui visent a prévenir et a traiter les détériorations de I'intégrité de la peau.

76 MISSS et CIUSSS de la Capitale-Nationale (2016), Cadre de gestion sur I’accés aux fournitures médicales et aux médicaments utilisés
en soutien a domicile au Québec, version 7.6 (non diffusé).
77 MSSS (2018), Programme ministériel sur les aides techniques a la communication : guide d’attribution.
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4.4.4 Outils technologiques

Il s’agit de tout outil technologique (appareil numérique, intelligence artificielle, appareil de
surveillance électronique, domotique) permettant d’augmenter la sécurité et I'autonomie de la
personne a domicile. Le développement grandissant de différents outils technologiques
permettant d’améliorer, de promouvoir et de surveiller la santé représente une solution afin
d’améliorer le suivi des usagers.
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CONCLUSION

Les orientations en SAD forment un document de référence qui integre les éléments de la
Politique et de ses précisions actualisés aux réalités d’aujourd’hui, en plus d’apporter certaines
précisions pour faciliter leur interprétation et leur application par les établissements, permettant
notamment un acces plus équitable aux soins et services.

Par ses orientations en SAD, le MSSS confirme la portée transversale du SAD, qui est accessible a
toute clientéle, peu importe son age. Il s’agit d’'une modalité de soins et services qui offre une
réponse adaptée aux usagers et a leurs PPA dans une perspective de soutien a I'autonomie et de
suivi de la condition de santé physique et mentale ainsi que de la situation psychosociale.

Le SAD étant composé d’un large éventail d’usagers, de besoins, de soins et services et d’acteurs
différents, il implique la participation de tous les acteurs des RTS et la mise en place de
mécanismes de concertation afin d’assurer une fluidité dans le continuum de soins et services.
Afin de concrétiser I'ensemble des orientations de ce document, d’autres travaux viendront
graduellement les bonifier et les préciser afin d’assurer la pertinence, I'intégration et la qualité
des soins et services rendus a I'usager et a ses PPA.

Enfin, les changements souhaités dans le systéme de santé et de services sociaux devront
s’actualiser pour effectuer un virage vers des soins et des services de SAD forts et bien structurés,
notamment par :

- lareconnaissance du caractere essentiel et de la spécificité du SAD;

- la dotation et le renforcement des effectifs ceuvrant en SAD;

- le développement ou la consolidation de I'expertise clinique des intervenants;

- le développement de la gamme de soins et services requis pour répondre aux besoins de
la population, incluant les effectifs médicaux (médecins et IPS);

- la bonification des soins et services complémentaires au SAD, notamment par des soins
et services de premiére ligne accessibles et complets;

- le soutien aux initiatives permettant d’agir en amont et de réduire la dépendance aux
services de SAD ou d’en retarder le recours.
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ANNEXE - APPROCHES CLINIQUES PERTINENTES
Approches ayant donné lieu a I'approche de partenariat :

L’approche centrée sur la personne : approche humaniste centrée sur la personne dans sa
globalité et non sur un probleme, une maladie ou un symptéme particulier, mise au point par le
psychologue Carl Roger. Elle repose sur la conviction que I'individu possede un fort potentiel
d’évolution et d’épanouissement inné qui se développe de lui-méme pour peu qu’il bénéficie d’un
contexte favorable’®,

L’approche axée sur les forces : approche permettant aux personnes de reprendre du pouvoir sur
leur vie, en découvrant leurs forces et en les utilisant pour atteindre leurs buts. L'inventaire des
forces permettrait a I'usager et a l'intervenant de prendre conscience des compétences actuelles
et de celles utilisées dans le passé, des connaissances accumulées a travers I'expérience de vie et
des ressources que I'usager posséde ou qui lui sont accessibles™.

L’autonomisation : philosophie d’intervention qui met I'accent sur le développement ou le
rétablissement des capacités de l'usager, afin que celui-ci puisse vivre de la fagon la plus
autonome possible®. Le processus d’autonomisation repose concrétement sur I'offre d’une
variété de services, dont les modalités de prestation sont adaptées en fonction du niveau
d’assistance requis pour les services ou les soins (allant de I'information et I’'enseignement a la
compensation par des moyens diversifiés). L’autonomisation implique également une
participation active de l'usager dans la détermination des objectifs et dans les décisions qui le
concernent.

78 Entre autres inspiré d’Approche centrée sur la personne — Pratique et recherche (s. d.), Approche centrée sur la personne : ses
caractéristiques.

79 Entre autres inspiré de Dunn, W. (2017), « Strengths-based approaches: What if even the ‘bad’ things are good things? »; et de
Bergeron-Leclerc, C., et collab. (2021), « Le travail social centré sur les forces: diversité et possibilités dans la pratique
contemporaine ».

80 Trés largement inspiré d’INESSS (2015), L’autonomisation des personnes en perte d’autonomie liée au vieillissement, p. ii.
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GLOSSAIRE

La définition de certains termes utilisés dans le présent document vise a assurer une
compréhension commune de son contenu.

Terme

Aide-soignant®!

Etablissement

Incapacité®

Incapacité
temporaire

Incapacité
permanente

Intervenant

Intervenant
habilité

Définition
Personne qui effectue des activités de soins confiées en vertu des articles
39.7 et 39.8 du Code des professions dans le cadre de ses fonctions, dans

un lieu ou un contexte autorisé. L’aide-soignant n’est pas lié a un titre
d’emploi en particulier.

A moins d’indication contraire, tout établissement ayant une
responsabilité au regard des soins et services de SAD d’un territoire, soit
les CISSS et CIUSSS ainsi que tout autre établissement du RSSS non visé par
la LMRSSS ayant une telle responsabilité.

Selon I'Organisation mondiale de la Santé (OMS), réduction temporaire,
prolongée ou permanente ou absence de la capacité d’accomplir certaines
activités ou de remplir certains réles ordinaires, présentés parfois comme
des occupations de la vie courante.

Altération des capacités consécutive a un événement ou a une intervention
de courte durée qui permet habituellement a une personne d’acquérir ou
de récupérer intégralement ou presque intégralement la capacité affectée
et de reprendre ses activités sans séquelle fonctionnelle ou avec des
séquelles mineures.

Altération des capacités de facon permanente ou pour une longue durée,
ou encore de fagon épisodique.

Personne qui, dans le cadre de son réle ou de ses fonctions, doit planifier,
coordonner ou dispenser des soins ou des services a l'usager (y compris
des services médicaux) ou intervenir au regard de ces soins et services. Le
terme générique intervenant est également celui privilégié dans la LSSSS.
Pour les besoins du présent document, ce terme inclut la notion de
professionnel, de clinicien, de technicien, de médecin ou de résident en
médecine, de stagiaire, d’ASSS ou autre personnel de I'établissement, de
travailleur engagé dans le cadre de I'AD/CES ainsi que de personnes
employées par un partenaire de I'établissement (par exemple les préposés
d’aide a domicile) qui participent a I'offre de services en SAD.

Personne compétente et habilitée a exercer un jugement clinique pour
évaluer la situation d’une personne dans les limites du champ d’exercice
de sa profession.

81 Adapté de MSSS (2022), Activités de soins confiées a des aides-soignants — Administration des médicaments et soins invasifs
d’assistance aux activités de la vie quotidienne : Régle de soins nationale — articles 39.7 et 39.8 du Code des professions.
82 Vargo, F. (2021), « Incapacité », dans L’Encyclopédie canadienne, https://www.thecanadianencyclopedia.ca/fr/article/incapacite.
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Partenaire® Organisme public, privé, communautaire ou autre qui partage une
responsabilité a I’égard d’une offre de services intégrés correspondant aux
besoins de la population d’un RTS et visant a favoriser le maintien ou
I'amélioration de la santé et du bien-étre de cette population. Les
partenaires comprennent: les cliniques médicales et les GMF; les
pharmacies communautaires; les organismes communautaires; les
entreprises d’économie sociale; les établissements privés d’hébergement;
les RPA; les ressources non institutionnelles (Rl et RTF); les CH et les
instituts universitaires non fusionnés qui offrent des services spécialisés ou
surspécialisés a la population; le cas échéant, d’autres centres intégrés qui
offrent des services spécialisés ou surspécialisés a la population du réseau
de services compte tenu des missions supraterritoriales qu’ils assument
(ex. : CH, centres de protection de I'enfance et de la jeunesse, CR), et en
conformité avec les trajectoires de services établies; et les partenaires
d’autres secteurs d’activité (scolaire, municipal, de I'emploi, etc.).

Participation Résultat d’'un processus complexe découlant de l'interaction entre une

sociale® personne et sa communauté d’appartenance. Elle implique un échange
réciproque et égalitaire entre la personne et sa communauté. Ce processus
s’appuie sur le besoin fondamental, exprimé ou non, de cette personne de
faire partie de sa société ainsi que sur la volonté de la collectivité
d’accueillir ce membre et de lui permettre d’actualiser et de développer
son potentiel.

Qualité de vie® Facon dont les individus percoivent leur position dans la vie, dans le
contexte de la culture et du systéme de valeurs dans lesquels ils vivent et
en relation avec leurs buts, leurs attentes, leurs normes et leurs
préoccupations. Il s’agit d’'un concept large, qui incorpore de fagon
complexe la santé physique d’une personne, son état psychologique, son
degré d’'indépendance, ses relations sociales, ses convictions personnelles
et sa relation avec des éléments importants de I'environnement.

Réadaptation®® Ensemble de mesures qui aident des personnes présentant ou susceptibles
de présenter un handicap a atteindre et a maintenir un fonctionnement
optimal en interaction avec leur environnement.

Représentant Personne a qui est confiée, par la 10i®” ou par mandat, la responsabilité
légale de représenter et de défendre les droits et intéréts d’une autre
personne.

83 MSSS (2018), « Réseaux territoriaux et locaux de services » sur le site MSSS / Réseau / Systéme de santé et de services sociaux en
bref.  [https://www.msss.gouv.qgc.ca/reseau/systeme-de-sante-et-de-services-sociaux-en-bref/reseaux-territoriaux-et-locaux-de-
services/ ]

84 Fédération québécoise des centres de réadaptation en déficience intellectuelle et en troubles envahissants du développement
(2013), La participation sociale des personnes présentant une déficience intellectuelle ou un trouble envahissant du développement :
du discours a une action concertée.

85 Inspiré de World Health Organization Quality of Life Assessment Group (1996). « What quality of life? », World Health Forum 1996,
vol. 17, no 4, p. 354-356.

86 OMS et Banque mondiale (2012), Rapport mondial sur le handicap 2011.

87 Selon les circonstances et sous réserve des priorités prévues au Code civil du Québec, RLRQ, c. CCQ-1991 (LSSSS, article 12).
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Services de Ensemble de services généraux, spécifiques et spécialisés (santé et social)

proximité®® ainsi que d’actions de santé publique offerts sur un territoire donné, grace
a un partenariat entre les diverses parties prenantes : usagers, membres
de [I'entourage, citoyens, communautés, établissements du RSSS,
organismes communautaires et acteurs intersectoriels. Ils sont accessibles
dans les communautés locales afin d’étre visibles et connus et permettent
de maintenir un lien de confiance avec la population. Ils assurent un acces
optimal aux ressources de la communauté et du RSSS.

Usager® Personne physique qui a, ou qui a eu, recours aux services de santé ou aux
services sociaux donnés par un établissement du réseau de la santé et des
services sociaux du Québec. La notion d’« usager » doit s’interpréter en
rapport avec I'admission, I'enregistrement ou l'inscription de I'usager et de
ses proches recevant des services. Ainsi, dans la mesure ou la personne
concernée peut établir qu’elle a recu un service de I'établissement, elle est
considérée comme un usager. |l n’y a aucune restriction quant a la nature,
a la fréquence ou a la continuité du service recu par l'usager ou ses
proches.

88 MSSS (2022), Améliorer I'accés, la qualité et la continuité des services de proximité : cadre de référence a l'intention des
établissements du réseau de la santé et des services sociaux (a paraitre).
89 MSSS (2018), Cadre de référence relatif aux comités des usagers et aux comités de résidents.
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