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Déclaration de conflits d’intéret
réels ou potentiels

Nom des conférenciers : Régina Lavoie et Lucie Baillargeon

@e n‘ai aucun conflit d’intérét réel ou
potentiel en lien avec le contenu de cette
présentation.



Objectifs de I'atelier

d Sensibiliser a l'importance de discuter
préalablement de l'intensité des soins;

[ Identifier les éléments nécessaires pour
élaborer une Politique de détermination de
I'intensité des soins dans un établissement.




Plan de |'atelier

La démarche

Discussion

Le contenu du cadre de référence
Discussion

'implantation du cadre
Discussion
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Définition de I'intensité de soins

J Le processus qui permet au médecin et aux
équipes soignantes de deéterminer avec
I"'usager ou ses proches, les soins qu’il désire
et qui sont appropriés a son état.
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LA DEMARCHE

Le contexte de la démarche;
_e contexte régional;

L.e mandat;

| a composition du comité;
Les sources d’information;

L es consultations en cours de travaux.




Le contexte de la déemarche

= Constat des membres du Comité régional de
soins palliatifs;

" Consultation de la Direction des affaires
meédicales, universitaires et hospitalieres
politique de niveaux de soins;

" Consultation du Comité de direction de
'’Agence et des Directeurs de services
professionnels : cadre de référence.

conpilli . - e
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Le contexte régional

Utilisation sous-optimale des formulaires de
niveaux de soins dans les établissements de la
région de |la Capitale-Nationale;

Manque d’uniformité entre les formulaires
des différents établissements;

Impacts sur les patients;

Interventions non adaptées aux préférences
des patients.




Le mandat

" Proposer un cadre de référence en vue de
I"élaboration d’une politique de détermination
de Vlintensité des soins dans les
établissements.




La composition du comité
= Dr Antoine Kibrite, président, CHUQ

= Représentants des milieux hospitaliers et des quatre
centres de santé et de services sociaux (CSSS)

" Groupe de travail :
— Dre Odette Nicol, CSSS de Québec-Nord
— D™ Nathalie Beaulieu, CSSS de la Vieille-Capitale
— M™e Marie de Serres, CHU de Québec
— D" Hubert Marcoux, Hopital Jeffery Hale - Saint Brigid’s

— M™e Régina Lavoie, Agence de |la santé et des services sociaux
de la Capitale-Nationale

= Recherche documentaire :

— M™e Mélanie Morneau, stagiaire MBA
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L es sources d'information

‘Ql‘bes-ﬂmlf'llggnq@bm' -
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= Revues de littérature :

e Banques de données : PubMed, Live Search et
Google;

e Consultations des sites d’organisations reconnues
(ex. : NICE) et des sites d’associations de soins
palliatifs.

= Mots clés : niveaux de soins, levels of care,

treatment goals, soins palliatifs, palliative care,
advanced directives, advance care planning, end-of-

life care planning.
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Revue de la littérature :

Etats-Unis;

Australie;

Angleterre;

Canada (Politique de Calgary);
Québec (College des médecins).
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Echelles de niveaux de soins

Utilisées dans plusieurs pays et provinces;

Permet de déterminer objectifs de soins et/ou
interventions souhaitées dans I'éventualité ou
le patient ne pourrait communiquer ses choix;

Un a cing niveaux;

Soins maximaux a soins de confort;
Réanimation cardiorespiratoire.
Exemple

14




Centre de santé et de services sociaux
de ia Vieille-Capitale

Centre Ji ynmeritasne - it (L4

N],Vea,u de acing e,t . . Celte case dait contenir :
Réanimation card iorespiratoire N2 dossier, Nom el prénom, Date de naissance (aaaa-mm-jj).

Voir la description des niveaux de soins au verso. Ces niveaux de soins sont indicalifs et non étanches. Il peul exister des
chevauchements lors de situations particuligres. Le niveau de soins doit &tre utilisé comme guide lors de situations d'urgence. Il doit étre
révisé lorsqu'une modification de I'état de santé le requiert. Utiliser un nouveau formulaire au besoin.

Pour un usager sous curatelle publique, I'acceptation du niveau de soins proposé doit étre demandée au Curateur public.
Utiliser le formulaire & cet effet,

NIVEAU DE SOINS Evaluation initiale

. [ Niveau 1 : scins curatifs optimaux . | Hopital de provenance : i
[[] Niveau 2: sains curatifs proportionnés [ sans transfert a 'hapital [[] transfert possible
[CJ Niveau 3 soins palliatifs [J plus antibiothérapie orale

Précisions ou commentaires

Réanimation cardiorespiratoire:  [_] Oui I Non
Date Signature médecin
Discuté avec [Jlusager [ le représentant legal
Nom et teléphone
(Inscrire un résumé de [a di; ion dans kes noles évolulives)

Un usager peut désirer des soins optimaux (niveau 1) tout en excluant la réanimation. La réanimation est trés peu compatible
avec un niveau 2 et d'emblée exclue avec un niveau 3.

NIVEAU DE SOINS Révision

[J Niveau 1 : soins curatifs optimaux ‘ Hopital de provenance : |
I Niveau 2: soins curatifs proportionnés [] sans transfert & 'hépital  [] transfert possible

{_] Niveau 3 : soins palliatifs [ plus antibiothérapie orale

Précisions ou commentaires

Réanimation cardiorespiratoire : [_] Oui [JNon

Date Signature medecin

Discuté avec [Jrusager [Jle représentant légal

Nom et ieléphone

(Inscrire un résumé de la discussion dans kes noles évolutives)

GF- 029 (07-03) NIVEAU DE SOINS ET REANIMATION CARDIORESPIRATOIRE Page 1de 2
5500077 (07-04)




Calgary Health Region

Politique régionale de planification préalable des
soins;

Harmonisation a I'échelle régionale des formulaires
de niveaux de soins et des pratiques entourant la
discussion des niveaux de soins;

Formulaire incluant trois niveaux : interventions
meédicales incluant la réanimation, interventions
meédicales excluant la réanimation, interventions
meédicales axées sur le confort;

Chacun des trois niveaux est subdivisés en deux-trois
sous-niveaux en fonction d’interventions spécifiques.
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Calgary Health Region
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Physician Orders for Life-Sustaining
Treatment (POLST)

" Programme implanté dans quelques états
americains;

= |nclut un formulaire de niveaux de soins;
*" Formation des professionnels;
" Programme régi par la loi;

" Contient des renseignements précis qui
constituent un ordre pour le médecin;

" Processus d’'implantation et d'amélioration

18




HIPAA PERMITS NSCLOSURE OF POLST TO OTHER HEALTH CARE PROVIDERS A5 NECESSARY

et Physician Orders for Life-Sustaining Treatment (POLST)

ENEEN #1118 POLEST oomplsments an Advance Directye and

First Bollow thecs ondemn, then comtsot physckolan, | Pafent L3z Mames: Ciate Forn Prepared:
This k=3 Firesician Oroer Shee! based on e person’'s

cument meedieal condifon and s shes snrtion mot
Mmmmm—ﬂ secon, & | PROEM Sirs e Fatient Daile o Birtc
copy of the signsd POLST form i legal and vaid

|Efscive &1/2517]  not interded 1o repiace at document Everyone | (oo s MiSde Rame: Medical Record #: jopton)

el D rEamed Wit gy ol Tesmeeit

A

ek

CarDioPuLMONARY REsusciTaATiION (CPR):  irperson has no pulse and is nor brearhing.
When NOT i cardiopiimanany armresE fodlow anders in Secoons B and C.

[0 attempt Resuscitatlon/CPR (Selecting CPR In Section A reguines sskacting Full Treatment In Saction B)
] Do Mot Attempt Resuscitation/DNR  (Alow Matural Death)

8
B
[ n
(8

MeDicalL INTERVENTIONS: Ir parson has pulse andior Is brearhing.

[] comfort Measures Only Ralieve pain and sulfering Timugh Te use of medication by any mate,
posiioning, wound care and other measures. Lise onpgen, suction and manual reatment of alnaay
abstruction a5 needed for comiort. Transfer 1o hospial only 1 conyon needs canndt be mef In cument
ocanan.

[0 uimited Agdrional interventions In addition o care descrbed In Comor Measures Only, Lse
medical treatment, antiblotics, and IV Nulds as Indicated. Do not Infubate. May use non-invashee posithve
alrway pressare. Generally avold Imtensive care.

O Transfer o hospial oy F ooumiteT nesdls carnal be met i cumentd acation.

O Fun Treatment In addiion 0 care described In Comfiont Measwes Only and Uimited Additional
Imterventions, use Imubation, advanced alrway Imervantions, mechanical ventlation, and defibrilation’
CAOWETEION 35 Indicatesd. Transrer i haspiral X ndicaes. incluges NEnsve cais.

Additional Orders:

ARTIFICIALLY ADMIMISTERED NMUTRIMION: OfTer food by MOoUTh i/ feasibie and desired.

O Mo artifdal means of nuinton, inciuding feeding Jbes.  ASOHoNS OFIeTs;
O Trd period of artticial nuirbon, Induding feeding tubes.
O Long-iem artifdal nutrition, Induding feeding tubes.

oo

INFORMATION AMD SIGHATURES:

Dikcoisccmd wikh: O Pafer (Fabent Has CapacEy) d Legaly Recogn esd Dedslonroalcer

O Advance Drectve deyied rallabdées amd reyviewed -+ Health Cane Agend 1 amed In Adkvance [Direcie

1 9% w3 memas mmme  am amm ma ms | I —




Respecting Choices (Five Wishes)

* Programme développé aux Etats-Unis et adapté
en Australie et au Canada anglais.

R eSpeCti n g c h Oi CeS® The Canadian Connection to Respecting
Choices®
gy Qe e
L1 =

Search

Respecting Choices® - Synonymous with Advance Care
Planning o



Respecting Choices (Five Wishes)

Basé sur cing souhaits :

1.Amorcer la planification préalable des soins avant qu’une crise
médicale survienne;

2.Assister tout patient qui le désire dans un processus de
planification personnalisé;

3.S’assurer que toutes les préférences consignées sont completes
et compréhensibles;

4.Rendre ces préférences disponibles a tous les professionnels de
la santé susceptibles de participer au processus de décision en cas
d’incapacité du patient;

5.Respecter les valeurs et les préférences du patient.

21




College des meéedecins du Québec

La pratiqgue médicale en soins de longue durée, 2007;
Respecte la diversité des formulaires de niveaux de soins;

Propose un formulaire a quatre niveaux :
1. Correction d’un état de santé altéré par tout moyen possible
2. Correction de toute détérioration possiblement réversible

3. Correction des pathologies réversibles, controle des symptémes et
ajustement des traitements pour prévenir ou soulager la douleur

4. Soins palliatifs
Section sur la RCR;
Section sur 'aptitude au consentement;

Section sur les contacts avec les représentants du patient.

-
' 3
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= Entrevues téléphoniques
» Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke
Dr¢ Boire-Lavigne : approche basée sur les objectifs de soins;
» Hopital de Chicoutimi

Dr¢ Chantale Tremblay : travaux pour élaborer une politique
visant une uniformisation du formulaire et des pratiques
entourant son utilisation.

» Echelles de niveaux de soins de la région de la
Capitale-Nationale

» Sur dix établissements (septembre 2010)
= 8/10 échelle a trois niveaux
= 1/10 échelle a quatre niveaux
= 1/10 pas de niveau (limite thérapeutique)
= Niveau axé sur les interventions
= RCR traitée a part




La consultation en cours de travaux

"le Comité de direction de I'Agence de la santé et des services
sociaux de la Capitale-Nationale;

"l es directeurs des services professionnels en février 2009, en
octobre 2009, en mars 2010 et présentation du rapport final en
octobre 2010.

24




Discussion

v'Avez-vous des questions? Des commentaires?

v'Etes-vous au courant d’une démarche
similaire dans votre région ou votre
établissement?

25




LE CADRE DE REFERENCE
d Les objectifs

 La clientele cible

J Les assises du cadre de référence
1 Les principes directeurs

1 Les criteres de qualité

1 Les enjeux éthiques

J La procédure

1 Les cas complexes et litigieux

26



Les objectifs

= Sensibiliser les usagers et les intervenants a

'importance de discuter, au préalable, de
I"intensité des soins;

" Favoriser une approche harmonisée et
interdisciplinaire des niveaux de soins;

= Assurer la continuité dans la communication
de I'information.

27




Les objectifs (suite)

" Permettre aux intervenants de connaitre les
interventions a privilegier en situation
d’urgence;

m Assurer la formation des intervenants et des
étudiants a une compréhension commune;

" Encourager [|'utilisation d’une politique de
détermination de l'intensité des soins pour
une meilleure pratique dans ce domaine.

ésq-ﬂi lllua e soins

mmw.u;aw de T
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| a clientele cible

" |es usagers ...

— atteints de maladies aigués et chroniques
présentant un risque élevé de détérioration;

— qui doivent subir une chirurgie avec risques de
complications majeures;

— ageés et fragiles (état de santé précaire);
— en traitement palliatif;

— avec des atteintes cognitives.

29




| es assises
A) Principes éthiques

¢ Autonomie
= Capacité pour l'usager d’agir selon ses propres volontés.

¢ Bienfaisance
= Prescrit aux professionnels de |la santé d’agir dans le meilleur intérét de la personne.

** Non-malfaisance

= Prescrit aux intervenants de ne pas nuire a I'usager et implique de s’abstenir de tout

acte pouvant contribuer au mal-étre, tant sur les plans physique, psychologique que
spirituel ou social.

¢ Justice

= Appliqué au systeme de santé, il implique une distribution juste des ressources dans
un souci d’égalité et d’équité.

Les 12 8113 mal 2014 » Centre des congrés de Québec » Hotel ,,,'m?“qm .
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Les asSISes (suite)

B) Aspects légaux

¢ Selon la Loi sur les services de santé et les services sociaux (RLRQ, c. S-4.2)

* Droit de l'usager :
e A étre informé
e A participer a la décision
e A consentir

¢ Selon le code de déontologie des médecins

= Le médecin doit, sauf urgence, avant d’entreprendre un examen, une investigation, un
traitement ou une recherche, obtenir du patient ou de son représentant légal un
consentement libre et éclairé. (D1213-2002, a.28)

= Le médecin doit s’'assurer que le patient ou son représentant légal a recu les explications
pertinentes a leur compréhension de la nature, du but et des conséquences possibles de
I’examen, de l'investigation, du traitement ou de la recherche qu’il s'appréte a effectuer. Il
doit faciliter la prise de décision du patient et |la respecter. (D1213-2002, a.29)

31
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Les asSISes (suite)

Aspects légaux

¢ Selon le Collége des médecins du Québec

= Le médecin doit fournir un soin ou émettre une ordonnance seulement si c’est
médicalement nécessaire. (article 50)

= « Méme s’il n’existe nulle part de dispositions législatives le précisant explicitement, on
s‘'entend généralement pour dire que le médecin n’est pas tenu d’offrir des soins non
requis pour |'état du patient. En fin de vie plus particulierement, il doit déterminer, avec
la compétence nécessaire et selon les regles de I'éthique professionnelle, les traitements
compatibles avec une mort sereine et digne et refuser de se faire imposer par le patient
ou sa famille des interventions farfelues. »

¢ Le testament biologique n’a pas de valeur légale, mais une valeur morale

nomngr;f u
Facelauxinouveatix;

A HERELE

Les 12 113 mai 2014 » Cel nmdesmngrésd Québec - Hotel Hilton Quibecr—
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Les principes directeurs

" Démarche centrée sur la personne et sa
qualité de vie;

= Processus continu tout au Iong du
cheminement de |la personne :
= Approche globale entreprise précocement
= Flexible
= Reévision sur une base périodique
e CHSLD annuellement ou PRN
 CHSGS aux 30 jours

" Compétences des intervenants.

33




Les criteres de qualite

Connaissance de |'état du patient, y compris les
évaluations des autres professionnels;

Pronostic;

Communication avec le patient ou son représentant
légal des avantages et des risques des interventions;

Echanges avec le patient sur son évaluation de sa
qualité de vie;

Echanges avec le représentant légal des souhaits
exprimeés antérieurement sur les soins souhaités.

34




Décision partagée : préférences des patients

Flgure 2 | PATIENT PREFERENCES FOR DECISIONAL RESPONSIBILITY (COMPETENT PATIENT)

| Decide —
ecide After Listening to Doclor—
/75 % D | |
preferent R AR R

une
décision | Decides After Listening to Me | SRR

\%r/t% Doctor Decides | N

0% 0% 2% 0%  40%  50%

Heyland DK et coll. J Pall Care 2000;16S:31-9.
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Décision partagée
~ Etatdesanté
; Préferences
et pronostic du patient
du patient i

Objectifs de soins et
options de traitement

des S0INS

L DeC|S|on sur I’intensité J

L Suivi de la décision




Décision partagée

Etat de santé

 etpronostic |
~ N e




Décision partagée

Préféerences

odu iatw
«




Préférences

du patient /

Préférences du patient

A-t-il déja réfléchi ou discuté de ses
volontés en fin de vie?
Que voudrait-il gu’on fasse si ...?

Qu’est-ce qu’il ne voudrait pas avoir a
subir?

Que pense-t-il de sa qualité de vie?
Quelles sont ses valeurs?

Quelles sont ses attentes?



Décision partagée

J

A
A (

Objectifs de soins et
options de traitement

v




Quels traitements doivent étre Objectifs de soins et
proposés? options de traitement

" le médecin présente les options
thérapeutiques appropriées compte tenu
des objectifs de soins;

" Lle médecin peut décider de ne pas
présenter une alternative s’il est clair que
le patient n’en retirera aucun bénéfice.
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Décision partagée

/Eta’[ o Santé"M\

et pronostic " Préférences
du patient Q patient
[

L Objectifs de soins et J

options de traitement

v

v

L Suivi de la déecision J
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Décision sur 1'intensité

Prise de décision .
des soins

Le médecin :

= Fait une recommandation sur [|option quil
considere la plus apte a répondre aux besoins et
aux attentes du patient;

= | e patient prend la décision;

» Consentement éclairé et libre.

43




Décision partagee

Etat de santé -
Préférences

~ etpronostic | :
Y ~ P

Objectifs de soins et |
options de traitement

v _

Décision sur I’intensité
des soins

v

Suivi de la décision




Décision partagée

Etat de sante
Preferences
et pronostic du patient
du patient !
™\

Objectifs de soins et
options de traitement

DeC|S|on sur I’ |nten3|te
des sSOINs




Les enjeux éthiques

Conflits de valeurs entre 'autonomie du patient et
I"autonomie des professionnels;

Justice et équité dans l'allocation des ressources;

Continuité de la poursuite des mémes objectifs de
soins lorsque le patient change d’établissement;

Le role du cadre de référence régional.

46




La procédure

= | adiscussion initiale
e Sous la responsabilité du médecin traitant;
e ROle des autres intervenants;

e En présence de |'usager ou de son représentant
|égal;
e Le plus tét possible apres la prise en charge.
= |Le suivi
e Mise en place d’'un mécanisme de transmission de
I"information.

24" cong r;f d:.l au de

Les 12 et 13 mai 2014 - Cen desmngrésd Québe -
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La procédure

=" | es notes au dossier

e Doivent refléter le contenu de la discussion
et les décisions.

® | 3 réévaluation

e Permet de revoir les objectifs qui ont
conduit a déterminer un niveau de soins
afin de valider le choix initial.

48



Exemple d’'un formulaire type

GUIDE D’INTENSITE DE NIVEAUX
DE SOINS

EVALUATION INITIALE

Un usager peut désirer des soins optimaux (niveau 1) tout en excluant la réanimation.
La réanimation est tres peu compatible avec un niveau 2 et d’emblée exclue avec un niveau 3.

Réanimation cardiorespiratoire : o Oui 0 Non
Discuté avec: o ['usager O un proche
Nom, lien, no. téléphone Date
Signature du médecin Date
Signature de 'usager ou d’'un témoin (facultatif) Date

s [ ]
ERER

Les 126113 mal 2014 ~ Centre des congrés de Québec » Hotel Hilton Québecs-r__
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Exemple d’'un formulaire type (suite)

Intensité de niveau de soins
o Niveau 1 :soins curatifs optimaux

o Niveau 2 :soins limités Description page en annexe
o Niveau 3 :soins de confort

Précisions / commentaires :

Sighature du médecin Date

Signature de l'usager ou d’'un témoin (facultatif) Date

Les 12 8113 mal 2014 » Centre des congrés de Québec » Hotel Hilton Quabacs+—:
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Exemple d’un formulaire de niveaux
de soins

Niveau 1 : soins curatifs optimaux

Objectif : maintien de toute fonction altérée par tout moyen
possible.

Les interventions thérapeutiques sont orientées vers la
guérison par tout moyen jugé possible et adéquat, selon
les standards optimaux de pratique.

Les seules restrictions sont celles exprimées par le patient
(ex. : pas de respirateur artificiel).

51




Exemple d’un formulaire de niveaux
de soins

Niveau 2 : soins curatifs limités

Objectif : correction de toute détérioration possiblement
réversible par des moyens proportionnés et limités.

Consiste a prévenir une détérioration, a maintenir la condition
ou a la ramener a ce gu’elle était avant la survenue d’'un
épisode aigu, par les moyens diagnostiques et
thérapeutiques disponibles et raisonnables (proportionnés a
la condition), en tenant compte du pronostic de récupération
et des limites d’interventions précisées par le patient.

52




Exemple d’'un formulaire de niveaux

de soins
Niveau 3 : soins de confort

Objectif : soulagement et bien-étre sans viser la guérison ou la survie

Les interventions associées a ce niveau ne cherchent pas a maintenir la
vie ou a la prolonger, mais a soulager les symptomes d’inconfort.

Ce n’est pas l'intensité du moyen utilisé qui doit étre considérée, mais
I'objectif de soulagement des symptomes, tant physiques que
psychologiques.

Le médecin doit préciser si les mesures de soulagement réferent a
I'objectif tres large de soins de confort ou plus spécifiques de soins
terminaux.

24° congrés a du Réseau de soins palli:

53
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e cheminement du formulaire

Au dossier dans le milieu ou s’est prise la décision;
Une copie remise a l'usager;
Niveau de soins inscrit dans les notes de départ;

Suit l'usager interservices et interétablissements.

i) ) SRS L .
Les 12 6113 mal 2014 » Centre des congris de Québec « Htel Hilton Québecs e
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Les cas complexes et litigieux

= Ressources:

= Equipe interdisciplinaire;
" Seconde opinion médicale;

= Soutien par des professionnels en soins palliatifs
(gestion des symptomes en fin de vie);

55




Les cas complexes et litigieux
= Ressources:

* Chef de département clinique;

" Directeur des services professionnels (DSP);

* Comité de bioéthique;

= Commissaire aux plaintes, médecin examinateur;

= Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens
(CMDP);

= Conseil dadministration de I'établissement;
= Recours juridique.
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Les responsabilités

Agence : proposer un cadre de référence.

Etablissement : élaborer une politigue et former son
personnel.

DSP : application de la politique.

Médecin traitant : discussion et détermination, en
collaboration avec l'usager ou son représentant, du niveau de
soins.

Equipe soignante : amorcer la discussion, contribuer 2
I"information, participer a la discussion s’il y a lieu, assurer le
Suivi.

Usager/représentant légal : s’informer et prendre la décision,
en collaboration avec le médecin.

Proches : s’informer, soutenlr I’usager
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Discussion

v’ Avez-vous des questions? Des commentaires?
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L'implantation du cadre

= | es conditions de succes
" |es stratégies de diffusion
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| es conditions de succes

Soutien des décideurs;
Implication des intervenants;

Plan de formation structuré destiné aux
intervenants de tous les milieux;

Sensibilisation de la population.
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Les stratégies de diffusion réalisées

= Adoption au Conseil d’administration de I'Agence de la santé
et des services sociaux de |la Capitale-Nationale :
» Mars 2012

» Présentations aux instances concernées :
» Comité de direction de I'Agence;
» Forum des directeurs généraux des établissements de la région;

» Tables régionales :
— DSP
— DRMG
— CIR
— Chefs de département clinique

= Trousse de formation présentée en septembre 2013
= Correspondance aux présidents des CMDP
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Les stratégies de diffusion a venir

= Présentations aux instances concernées :
e CMDP;
* Chefs de département clinique.

= Sensibilisation au caractere inéluctable de la
mort;
= Sensibilisation a I'intention de |la population.
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Evaluation

= Suivi de I'implantation des politiques dans les
établissements

" Ententes de gestion
= Evaluation des pratiques
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Suivi de 'implantation des politiques
dans les établissements

 Contexte régional;

 Deux établissements ont rédigé leur politique;

* Politiqgues cohérentes avec le cadre régional
Propose.
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Ententes de gestion

 Ententes de gestion entre |'’Agence et les
établissement : élaboration d’une politique de
détermination de lI'intensité des soins.
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L’evaluation des pratiques

= Développer des indicateurs pour mesurer :

e |'utilisation de le formulaire de niveaux de
soins;

e La qualité des soins (CMDP-DSP);

e |'évaluation de I'acte médical (adéguation entre
le niveau de soins et les soins recus).

24° congrés 'd}‘r u palliatifs du Que ' ‘
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Discussion

v’ Avez-vous des questions?
v’ Quels sont vos commentaires?

v’ Quels seraient les indicateurs d’'une bonne
pratiqgue clinique par rapport a la
détermination de l'intensité de soins?

v’ Comment expliquer le peu d’intérét suscité
par la trousse de formation?
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CONCLUSION

" Avantages attendus de cette démarche régionale :

v’ Une sensibilisation des usagers et des intervenants 3a
I'importance de déterminer I'intensité des soins et de la réviser
périodiguement;

v’ Une interprétation et une compréhension communes des
niveaux de soins;

v" Une continuité de soins, quel que soit le milieu, permettant aux
intervenants de connaitre les interventions a privilégier si |'état
de I'usager se modifie et exige une prise de décision rapide;

v" Une harmonisation de la formation des intervenants qui réalisent
des stages dans différents établissements.
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Document disponible:

www.rrss03.gouv.qc.ca (Documentation,
rubrique Publications)



http://www.rrss03.gouv.qc.ca/
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