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Pour alléger le texte du présent document, la notion de «patient» inclut systématiquement le
proche aidant.

La notion d’équipe inclut le gestionnaire clinique, le patient et les intervenants professionnels
et non professionnels impliqués aupres du patient dans le continuum de soins de santé et de
services sociaux.

Le partenariat s’exerce aussitot qu’un intervenant entre en relation avec le patient et que
s'installe entre eux une relation de collaboration, d'égalité, de reconnaissance mutuelle des
savoirs, avec le souci d'une habilitation progressive du patient a prendre sa situation de santé
en main. En ce sens, patient et intervenant forment une équipe.
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PREAMBULE

Un référentiel de compétences de la Pratique collaborative et du Partenariat pa-
tient en santé et services sociaux

POURQUOI?

Dans une approche de pratique collaborative et de partenariat patient, la prestation de
soins de santé et de services sociaux optimaux passe inévitablement par le développe-
ment et le maintien de compétences et par une adaptation des comportements, tant
chez l'intervenant que chez le patient.

Le présent document a pour but de présenter ces compétences. Il s’inspire de plusieurs
travaux sur le sujet :

» le Référentiel national de compétences en matiére d’interprofessionnalisme (CIHC, 2010);

» lestravaux du Conseil central des compétences de la Faculté de médecine de 'UdeM pour ce qui
est de 'adaptation du Cadre des compétences des médecins CanMEDS 2005 (2013);

» le référentiel de compétences CanMEDs 2015 pour les médecins;
» le Référentiel de compétences des patients (DCPP, 2015); et

» les contenus des cours CSS (1900-2900-3900) de formation a la collaboration interprofession-
nelle en partenariat avec le patient, offerts aux étudiants du premier cycle en sciences de la
santé et en sciences psychosociales de 'UdeM.

QUELLES COMPETENCES?

Le référentiel de compétences proposé est
constitué d’une compétence centrale et de
compétences transversales que les patients et
les intervenants de la santé et des services so-
ciaux développent ensemble au fil du temps,
en exercant leurs roles et responsabilités, dans
différents contextes.

Une compétence com-
prend un ensemble de
savoirs, d’habiletés et

d’attitudes qui, lorsque
Chaque compétence se décline en un en-

semble de capacités, c’est-a-dire d’actions,
de comportements ou de taches modérément
complexes. Chacune de ces capacités se dé-
cline a son tour en manifestations qui sont un
ensemble d’actions ou de taches observables,
a savoir des comportements verbaux ou non
verbaux propres au contexte de soins et de
services.

couplés a un bon juge-
ment et mobilisés dans
un contexte spécifique
de soins de santé et de
services sociaux, per-

mettent aux patients et

Ainsi, la compétence centrale de la planifica-
tion, de la mise en ceuvre et du suivi des soins de
santé et des services sociaux fait appel a sept
compétences transversales, qui seront mobi-
lisées a des degrés divers selon la situation.
Ces compétences se développeront a plus ou

aux intervenants d’ob-
tenir des résultats de

santé optimaux.

moins breve échéance, selon le niveau d’apprentissage, de pratique ou d’expérience des
personnes en cause et selon la complexité des situations.

Ces compétences transversales sont les suivantes:

> letravail d’équipe;

» laclarification des réles et des responsabilités;

» lacommunication;

» le leadership collaboratif;

» |'éducation thérapeutique et 'éducation a la santé;

» l'éthique clinique;

» laprévention et la résolution des conflits.

Travail
d'équipe

Clarification
desréles et des
responsabilités

Communication

PLANIFICATION,
MISE EN CEUVRE
| ET SUIVI DES SOINS

Education y DE SANTE ET
thérapeutique DES SERVICES Leadership
et éducation collaboratif

SOCIAUX

alasanté

o Prévention
|t' !que et résolution
clinique de conflits

Dans la perspective de linclusion du patient comme partenaire a part entiére de son
équipe, ce dernier est appelé, au méme titre que les intervenants, a développer et a
maintenir les différentes compétences.
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En quoi ce référentiel représente-t-il une innovation significative? Dans quelles circonstances le référentiel peut-il étre utilisé?

Ce référentiel est co-construit

Patients et proches aidants, éducateurs, professionnels, gestionnaires, chercheurs de
la santé et des services sociaux ont travaillé ensemble a sa construction.

Le patient et les intervenants développent ensemble leurs compétences

Dans la perspective de l'inclusion du patient comme partenaire a part entiere de son
équipe, ce dernier est appelé, au méme titre que les intervenants, a développer, a
son rythme, les différentes compétences. Les processus pour développer ces compé-
tences, ainsi que l'expression de ces compétences, peuvent différer pour l'intervenant
et pour le patient, selon le contexte.

Des apprentissages dans l’action

Le développement de ces compétences se réalise dans 'action, aux moments
ou le patient et les intervenants sont engagés dans les soins de santé et les
services sociaux. Il se consolide par une rétroaction réciproque a des mo-
ments propices (réflexion sur action). Les intervenants accompagnent le pa-
tient pour faciliter le développement de ses compétences et le patient enrichit
la vision et les savoirs des intervenants de ses savoirs expérientiels.

A qui le référentiel s’adresse-t-il?

Ce référentiel de compétences s’adresse aux publics suivants :

le grand public (version abrégée)

les patients et les proches aidants

les intervenants et les étudiants des soins de santé et des services sociaux
les gestionnaires et les décideurs des soins de santé et des services sociaux
les chercheurs de la santé et des services sociaux

les enseignants des domaines des sciences de la santé et des sciences psychoso-
ciales

les gestionnaires et décideurs de 'éducation en sciences de la santé et en sciences
psychosociales

les chercheurs de 'éducation en sciences de la santé et en sciences psychosociales.

Référentiel de compétences

Le référentiel se révélera particulierement utile dans les circonstances suivantes :

l'éducation populaire a la santé destinée au grand public

la formation des étudiants, des stagiaires et des résidents en sciences de la santé et
en sciences psychosociales

le développement professionnel continu des intervenants de la santé et des ser-
vices sociaux

les formations de formateurs

la consolidation de la pratique collaborative et du partenariat patient au sein
d’équipes

l'évaluation de la qualité des pratiques collaboratives et du partenariat patient au

sein des établissements de santé et de services sociaux, d’enseignement et de re-
cherche

le recrutement des intervenants au sein des établissements de santé et de services
sociaux

le recrutement de patients partenaires au sein des établissements de santé et de
services sociaux, d’enseignement ou de recherche.

Université de Montréal n
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Référentiel de compétences

COMPETENCES, CAPACITES ET MANIFESTATIONS

1. PLANIFICATION, MISE EN EUVRE ET SUIVI DES SOINS DE SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX

Description de la compétence

En tant que partenaires de soins de santé et de services sociaux, le patient et les intervenants collaborent afin de planifier et de coordonner leurs actions en réponse aux besoins, aux
problémes de santé et a la situation psychosociale du patient et en tenant compte de son projet de vie. Ils interviennent de fagon concertée, personnalisée, intégrée et continue.

Fondée sur la reconnaissance mutuelle de la complémentarité des savoirs scientifiques, professionnels et expérientiels, la relation qui se développe ainsi entre les partenaires s’inscrit
dans un processus dynamique d’interactions et d’apprentissages, d’échanges d’information en vue de prises de décisions libres et éclairées par le patient. Patient et intervenants se
partagent les responsabilités de facon synergique afin d’obtenir des résultats de santé optimaux en fonction du contexte spécifique du patient.

La planification des soins de santé et des services sociaux se réalise a travers I’élaboration et la mise en ceuvre d’un plan d’intervention ou de services. Quatre outils sont utilisés a cette
fin : le plan d’intervention disciplinaire (PID), le plan d’intervention interdisciplinaire (Pll), le plan de service individualisé (PSI) et le plan de services individualisé et intersectoriel (PSII).
(Voir la description de ces outils a '’Annexe 1.)

CAPACITES EXEMPLES DE MANIFESTATIONS

reliées a la compétence (comportements et attitudes observables)

Patient et intervenants d’une équipe :

1.1 Se préparer a l’élaboration du plan A) Précisent le projet de vie du patient, ses besoins, ses probléemes de santé et psychosociaux

) .
d'intervention (PID ou PlI, selon le cas) Utilisent des outils* qui leur sont propres pour colliger l'information pertinente concernant I’état de santé, la situation psychosociale, le projet

de vie, les attentes et les préoccupations du patient

Mettent en commun et valident 'information provenant de différentes sources

Identifient le projet de vie du patient ainsi que ses besoins, attentes et préoccupations

Dressent la liste des problémes de santé et des problémes liés a la situation psychosociale du patient

Evaluent le désir et la capacité du patient de s’impliquer dans la planification de ses soins et de ses services et en tiennent compte dans les
étapes suivantes.

* Patient : journal de bord, grilles d’observation, outils en ligne (télésanté), etc.

* Intervenants : canevas de PID spécifiques a leur profession, questionnaires validés, dossier clinique informatisé, guides de pratiques, etc.

B) Se préparent aux étapes de planification des soins et des services, en particulier a la rencontre d’équipe pour élaborer le
plan d’intervention interdisciplinaire (Pll)

Utilisent des outils qui leur sont propres pour préparer 'information qui sera présentée lors de la réunion d’élaboration du PIl avec le soutien
d’intervenants désignés pour accompagner le patient dans cette démarche
Etablissent ensemble les forces du patient et ses savoirs expérientiels afin de les mettre a profit dans le PlI

Précisent ensemble, s’il y a lieu, le membre de la famille ou du réseau du patient qui ’accompagnera dans la démarche de planification des
soins et des services.

Université de Montréal




Pratique collaborative et Partenariat patient en santé et services sociaux 1/ PLANIFICATION, MISE EN CEUVRE ET SUIVI DES SOINS DE SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX

CAPACITES EXEMPLES DE MANIFESTATIONS

reliées a la compétence (comportements et attitudes observables)

Patient et intervenants d’une équipe :

1.2 Elaborer un plan d’intervention (PID ou Pll) | A) Cernent les besoins prioritaires du patient et les objectifs visés en vue d’élaborer le PID (patient et intervenant) ou le Pll
ou de services (PSI/PSII) (patient et intervenants de ’équipe)

Echangent de linformation et partagent leurs savoirs en vue d’habiliter le patient a faire des choix libres et éclairés

Sélectionnent, si nécessaire, les besoins et les problémes prioritaires sur lesquels porteront les objectifs du PID/PII, en tenant compte du projet
de vie du patient, de ses désirs et de ses attentes

Formulent des objectifs SMART (Spécifique, Mesurable, Atteignable/Attirant, Réaliste, situé dans le Temps) pour chacun des problémes priori-
taires.

B) Planifient les interventions pour chacun des objectifs
Déterminent les interventions appropriées pour chacun des objectifs SMART, en analysant les différentes options possibles (avantages, risques
et difficultés potentielles) et en s’assurant de la compréhension de tous
Spécifient la fréquence, la durée, la séquence et ’échéancier de chacune des interventions
Clarifient les roles et responsabilités du patient et des intervenants pour chacune des interventions

Déterminent les modalités de suivi des interventions et la date de révision du plan d’intervention (PID/PII).

C) Planifient les services dispensés par différentes ressources (PSI ou PSII)

Coordonnent les services en fonction du contexte de vie du patient

Déterminent le type, la fréquence, la séquence, la durée prévisible, ’horaire des services alloués en tenant compte de I’état de santé et de la
situation psychosociale du patient

Précisent les besoins non comblés par les ressources allouées et proposent des solutions de remplacement

Précisent les roles et les responsabilités de chacun, y compris ceux du patient et de ses proches aidants.

1.3 Mettre en ceuvre et assurer le suivi du plan Réalisent de fagon concertée les différentes interventions prévues au plan d’intervention (PID/PII) ou dispensent les services alloués en fonction
d’intervention (PID, PII) ou de services du PSI/PSII
(PSI/PSII) Evaluent, 3 un moment préétabli, et, si nécessaire, a des moments subséquents :

si les objectifs visés par le plan d’intervention (PID ou Pll) ont été atteints ou sont en voie d’étre atteints
si les services alloués ont été rendus conformément au plan de services (PSI/PSII)

Analysent, le cas échéant, les raisons qui ont fait obstacle a I'atteinte des objectifs (PID ou PIl) ou a la prestation des services alloués (PSI/PSII),
et rajustent en conséquence les objectifs, les interventions ou les services.

1.4 Assurer la continuité des soins et des Planifient, verbalement et par écrit, une transition sécuritaire, a 'intérieur d’'un méme établissement, entre des points de services ou avec la
services lors d’une transition vers une autre communauté (incluant le domicile du patient) ou, encore, vers un autre secteur (éducation, travail, etc.)
étape de soins et de services Préparent le patient a cette transition

S’assurent que le transfert du patient s’est bien déroulé et que la continuité des soins et des services est maintenue.

Référentiel de compétences
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2. TRAVAIL D’EQUIPE

Description de la compétence

Patient et intervenants de ’équipe mettent en ceuvre les processus d’équipe et de dynamique de groupe pour atteindre un fonctionnement optimal. L'équipe comprend le patient, et,
selon le contexte, des intervenants des services communautaires, des soins et services de premiére ligne ou spécialisés. Elle peut également comprendre des intervenants de 'ensemble
du continuum de soins de santé et de services sociaux.

CAPACITES EXEMPLES DE MANIFESTATIONS

reliées a la compétence (comportements et attitudes observables)

Patient et intervenants d’une équipe :

2.1 Interagir de facon a établir et a maintenir Reconnaissent et valorisent les contributions des autres membres de I’équipe, y compris celles du patient
une saine dynamique d’équipe Etablissent une relation de confiance avec les autres membres de I'équipe
Facilitent 'intégration d’un nouveau membre au sein de ’équipe
Se montrent solidaires des décisions prises par 'ensemble de '’équipe
Reconnaissent les membres de I'équipe en difficulté, les soutiennent et leur offrent de l'aide, dans la mesure de leurs capacités

Manifestent leur désaccord de fagon constructive lorsqu’ils sont témoins d’un manque de respect d’'un membre de ’équipe envers un autre.

2.2 Participer a ’organisation et au Prennent part a l'organisation de I’équipe et adhérent a ses régles et procédures de fonctionnement
fonctionnement de ’équipe Contribuent a l'identification des mécanismes de communication les plus efficaces au sein de ’équipe ainsi qu’a la gestion du temps
Agissent en synergie pour l'atteinte des résultats
Recherchent 'information nécessaire au bon fonctionnement de l’équipe

Contribuent a l'identification des difficultés lors des prises de décisions portant sur le mandat et les cibles communes et participent a l’élabo-
ration des solutions appropriées

Participent a l'identification des facteurs qui peuvent nuire au fonctionnement de I’équipe et aux relations entre ses membres
Refletent aux membres de ’équipe, d’'une maniére constructive et respectueuse, tout désaccord qui en perturbe le fonctionnement

Font preuve de souplesse face aux changements destinés a améliorer efficience des services.

2.3 Favoriser la mise en ceuvre de principes de Tiennent compte, dans leurs relations, des roles et des responsabilités, ainsi que de 'expérience et de I’expertise des autres membres de I’équipe
concertation pour la prise de décisions S’assurent que les décisions se prennent dans un contexte ol chaque membre de I’équipe peut s’exprimer sans pression indue
Respectent l'opinion des autres et manifestent de 'ouverture face a leurs spécificités personnelles ou professionnelles
Développent une vision critique des différents points de vue exprimés par leurs pairs

Manifestent de I'engagement face aux décisions qui sont prises.

Référentiel de compétences
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2/TRAVAIL D’EQUIPE

Référentiel de compétences

CAPACITES

reliées a la compétence

2.4 Participer au développement et a
I’évaluation de ’équipe

EXEMPLES DE MANIFESTATIONS
(comportements et attitudes observables)

Patient et intervenants d’une équipe :

Participent a 'apprentissage collectif en vue de 'amélioration continue de leurs compétences et a l'lamélioration des pratiques de I’équipe

Participent a 'autoévaluation de I’équipe et a la mise en place d’améliorations

Participent a l'identification des difficultés lors des prises de décisions de I’équipe

Utilisent des outils de travail collaboratif (p. ex. Pll)

Participent a un processus d’amélioration de la qualité des soins et services dispensés par I'’équipe

Contribuent a la tenue périodique d’une rétroaction sur le fonctionnement de I'équipe.

Université de Montréal 0
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3. CLARIFICATION DES ROLES ET DES RESPONSABILITES

Description de la compétence

Patient et intervenants de I'’équipe comprennent les roles et les responsabilités de chacun. Ceci leur permet d’atteindre ensemble les objectifs de santé et de bien-étre visés pour le pa-
tient. Ils sont en mesure d’expliquer ou de clarifier leurs roles et responsabilités dans différents contextes de soins de santé et de services sociaux.

CAPACITES EXEMPLES DE MANIFESTATIONS

reliées a la compétence (comportements et attitudes observables)

Patient et intervenants d’une équipe :

3.1 Favoriser le plein exercice des roles et Reconnaissent 'importance des réles et responsabilités de chacun au sein de 'équipe et laissent au patient le temps et la place nécessaires pour
des responsabilités de chacun au sein de assumer ses propres roles et responsabilités
’équipe -- le gestionnaire clinique, les inter- Font en sorte que chacun mobilise ses forces et tienne compte de ses limites dans I’exercice de ses réles et responsabilités au sein de I’équipe
venants et, en particulier, le patient Précisent ensemble les besoins du patient afin qu’il puisse s’acquitter de son réle au sein de I’équipe de fagcon optimale
Identifient ensemble les ressources d’aide que le patient peut solliciter pour le soutenir dans 'exercice de ses roles et responsabilités au sein
de ’équipe.
3.2 Exercer leurs roles et leurs responsabilités Clarifient leurs roles et responsabilités aupreés des autres membres de I'équipe, plus particulierement auprés du patient
au sein de l’équipe Accomplissent les taches inhérentes a leurs réles, avec un esprit de complémentarité

Assument leurs responsabilités en s’acquittant de 'ensemble des taches qui leur sont dévolues, dans un délai raisonnable

Mettent a profit la connaissance des rdles et des responsabilités des autres membres de ’équipe pour évaluer de fagon optimale les besoins du
patient ety répondre en tenant compte du projet de vie du patient et de ses priorités

Adaptent leurs roles aux contextes et aux contraintes des différents milieux de soins de santé et de services sociaux.

3.3 Identifier les zones de chevauchement Précisent les limites de leurs rdles aux autres membres de I’équipe
(zones grises) de roles et responsabilités Agissent en tenant compte du champ d’action des autres membres de 'équipe
entre les membres de I'équipe et partager Acceptent le soutien apporté par des membres de 'équipe qui posseédent des expertises et des forces complémentaires
les taches de facon optimale Soutiennent les membres de 'équipe dans l'exercice de leurs roles et responsabilités

Partagent les taches en tenant compte de la complexité, de la nature et de l'urgence de la situation, ainsi que de la disponibilité, des contraintes
et des responsabilités des membres de ’équipe

Utilisent les outils formels disponibles pour le partage des responsabilités et des interventions, notamment le PII.

Référentiel de compétences
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4. COMMUNICATION

Description de la compétence

Patient et intervenants de I’équipe communiquent ensemble en temps opportun, de facon efficace et dans un esprit de respect, d’ouverture et de collaboration. Ils précisent les moyens
de communication les plus appropriés selon la nature de l'information a partager, le temps disponible et les personnes concernées. Ils sont soucieux du choix et de 'aménagement d’un
environnement physique propice pour les discussions et le respect de la confidentialité. Ils clarifient tout vocabulaire professionnel ou technique pouvant nuire a la compréhension de
I'information échangée. Ils adaptent leur niveau de langage a celui de leurs différents interlocuteurs. Ils sont sensibles a 'expression des émotions et y répondent avec tact. Le patient
participe activement aux échanges qui le concernent, y compris dans les situations d’apprentissage avec des stagiaires et des résidents.

CAPACITES EXEMPLES DE MANIFESTATIONS

reliées a la compétence (comportements et attitudes observables)

Patient et intervenants d’une équipe :

4.1 Favoriser un climat d’ouverture, de respect Contribuent a créer un climat de confiance propice a des échanges ouverts, respectueux et honnétes entre les membres de I’équipe
et de confiance Communiquent d’égal a égal

Entretiennent avec les membres de I’équipe des échanges exempts de jugements de valeur et adaptés aux caractéristiques démographiques et
socioculturelles de chacun, en particulier du patient

Optimisent ’environnement physique afin d’assurer le confort et la sécurité de tous et des échanges en partenariat, dans le respect de la dignité
et de la vie privée du patient

Favorisent I’expression des émotions et des préoccupations des membres de I’équipe et y réagissent de fagon appropriée

Mesurent 'impact de leurs propos sur leurs interlocuteurs et s’ajustent en conséquence.

4.2 Etablir et maintenir une communication Identifient le mode de communication a privilégier avec chacun des membres de I’équipe
fluide, diligente et opportune Tiennent compte de la réceptivité, de la disponibilité et des contraintes des membres de I’équipe au moment ou ils leur communiquent de
’information

Répondent aux comportements non verbaux des membres de ’équipe afin d’optimiser la communication.

4.3 Partager ’'information pertinente de fagcon Emploient un langage commun a tous et qui soit compréhensible et adapté au patient

claire, concise et sécuritaire Fournissent des informations et des explications claires, exactes et en temps opportun, et s’assurent qu’elles sont comprises de tous, en parti-
culier du patient

Obtiennent, résument et communiquent toute information pertinente, avec le consentement du patient

Synthétisent a l'intention des membres de I'’équipe, aux moments appropriés, 'information pertinente sur ’évolution de la situation du patient,
selon leurs perspectives propres

Utilisent de facon appropriée les diverses technologies de l'information et de la communication pour faciliter leurs échanges.

Référentiel de compétences
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5. LEADERSHIP COLLABORATIF

Description de la compétence

Patient et intervenants de l’équipe contribuent, par leurs savoirs propres, a la construction d’une vision commune en vue d’une prestation optimale de soins et de services. Ils participent
au développement de I’équipe et a 'amélioration de la qualité des soins et des services. Agissant a la fois avec détermination, enthousiasme et humilité, ils soutiennent et inspirent
leurs partenaires de soins et de services. Ils questionnent les pratiques de fagon constructive et orientent ’équipe vers des éléments de solution, de fagon stratégique, en tenant compte
du contexte.

CAPACITES EXEMPLES DE MANIFESTATIONS

reliées a la compétence (comportements et attitudes observables)

Patient et intervenants d’une équipe :

5.1 Exercer son leadership dans le respect de Prennent de leur propre initiative la place qui leur revient dans I’équipe
celui des autres membres de ’équipe Affirment leurs convictions, dans le respect de celles des autres
Suscitent des opinions ou des suggestions de la part des autres membres de [’équipe
Expriment leurs questionnements face a une décision en voie d’étre adoptée
Se montrent tolérants face a 'ambiguité dans la mesure ou la situation ne nuit pas au bien-étre, a la santé et aux besoins du patient
Reconnaissent les situations ou le leadership d’autres membres de 'équipe doit étre favorisé
Soutiennent activement les membres de leur équipe et valorisent leur contribution

Utilisent judicieusement les ressources humaines et matérielles disponibles.

5.2 Mettre a profit ses acquis (scientifiques, Expriment leurs intentions clairement et avec conviction
professionnels et expérientiels) dans Inspirent le respect et attention lorsqu’ils prennent la parole
Uexercice de son leadership au sein de Créent des occasions d’échange et de partage avec les membres de I'équipe sur les connaissances et expériences de leur domaine d’expertise,
I’équipe dont les savoirs expérientiels du patient reliés a la vie avec la maladie

Utilisent une argumentation efficace qui stimule Uintérét des membres de I’équipe

Adaptent leurs stratégies de persuasion et d’influence en fonction de leurs interlocuteurs.

5.3 Soutenir ’équipe vers l'atteinte de sa Questionnent I'équipe sur sa mission et ses objectifs lorsqu’elle s’en éloigne
mission et de ses objectifs Aident l'équipe a structurer ses actions
Initient des actions qui permettent a l’équipe d’atteindre ses objectifs
Suscitent la réflexion de ’équipe pour approfondir la compréhension d’une situation complexe

Initient le questionnement de I’équipe sur son fonctionnement lorsqu’une situation nécessite un ajustement.

Référentiel de compétences
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— N.B.

6. EDUCATION THERAPEUTIQUE ET EDUCATION A LA SANTE Bien qu’elle puisse s’exercer dans tous les contextes de soins de santé et de services so-
ciaux, la compétence d’éducation thérapeutique s’exerce en particulier dans le suivi des
maladies chroniques. L’éducation thérapeutique sera optimale dans la mesure ou la
continuité des soins et des services sera assurée par un méme intervenant ou par une
méme équipe d’intervenants afin qu’une relation de confiance se mette en place entre pa-
tient et intervenants.

Description de la compétence

Patient et intervenants de I'’équipe s’engagent dans une démarche continue d’apprentis-
sage, par laquelle le patient développe sa compréhension de son état de santé et de ses
maladies. Ensemble, ils évaluent périodiquement les besoins du patient et conviennent
de ce qui pourrait mieux l'aider a prendre soin de lui. Ils co-construisent des solutions
adaptées et acceptables pour chacun. Ainsi, le patient devient progressivement auto-
nome dans la gestion de son état de santé et partie intégrante de l‘équipe. Cette dé-
marche a pour but ultime de permettre au patient d’améliorer sa qualité de vie et de
mener son projet de vie de fagon optimale.

Pour ce qui est de la compétence d’éducation a la santé proposée dans le cadre de ce ré-
férentiel, elle référe plutét aux interventions de prévention de la maladie et de promotion
de la santé (p. ex. lallaitement, lactivité physique, la protection en matiére d’infections
transmises sexuellement et par le sang, la vaccination). Elle s’exerce dans le contexte ou
une personne consulte un intervenant ou une équipe et elle se distingue de ['approche
populationnelle, qui est du ressort des équipes de santé publique.

CAPACITES EXEMPLES DE MANIFESTATIONS

reliées a la compétence (comportements et attitudes observables)

Patient et intervenants d’une équipe :

6.1 Partager une compréhension globale de la Explorent les caractéristiques personnelles, familiales, psychosociales et environnementales du patient ainsi que les facteurs biologiques et
situation du patient, de ses maladies et de génétiques susceptibles d’influencer son état de santé (déterminants de la santé) :
t
ses facteurs de risque de maladie et préciser besoins
ses besoins prioritaires valeurs, croyances

culture, religion, vie spirituelle

revenu, travail

littératie générale et littératie en santé

intéréts et loisirs

environnement de vie et de travail

réseau de soutien familial, social et communautaire
Précisent les forces et les savoirs expérientiels du patient liés a la vie avec la maladie
Clarifient les réactions émotionnelles du patient face a sa situation de santé

Echangent l'information pertinente sur la situation de santé, les maladies du patient et ses facteurs de risque de maladie en s’assurant d’une
compréhension réciproque

Identifient le projet de vie du patient et l'impact de sa situation de santé sur la réalisation de ce projet de vie
Identifient ce qui nuit au bien-étre du patient et a la réalisation de son projet de vie

Conviennent des besoins prioritaires dans le respect du choix libre et éclairé du patient.

Référentiel de compétences
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CAPACITES EXEMPLES DE MANIFESTATIONS

reliées a la compétence (comportements et attitudes observables)

Patient et intervenants d’une équipe :

6.2 Explorer les options thérapeutiques Précisent les comportements et attitudes favorables au bien-étre physique et émotionnel du patient
potentielles et préciser les Examinent les différentes options thérapeutiques disponibles en fonction du contexte de vie et du réseau de soutien du patient, de méme que
objectifs éducatifs de ses ressources matérielles et financieres

Retiennent les options acceptables et déterminent des objectifs éducatifs en conséquence.

6.3 Planifier et mettre en ceuvre un programme Formulent un programme personnalisé en se partageant les responsabilités

éducatif personnalisé Développent des stratégies thérapeutiques que le patient peut mettre en ceuvre dans son quotidien et qui tiennent compte de ses forces et de
ses limites, ainsi que de ses émotions face a sa situation de santé et aux impacts qui en découlent

Identifient les ressources de soutien a mobiliser dans la mise en ceuvre du programme
Utilisent des outils personnalisés d’information et de suivi
Integrent le vécu et 'expérience du patient dans le processus éducatif

Ajustent les interventions éducatives de fagon progressive et périodique en fonction du chemin parcouru (les acquis et les difficultés du patient).

6.4 Batir progressivement une relation de Reconnaissent la complémentarité de leurs savoirs respectifs
confiance a travers une continuité Expriment leurs attentes, leurs besoins et sollicitent laide nécessaire
informationnelle réciproque Pratiquent une écoute active et s’ajustent aux résistances de autre

Font valoir leurs savoirs dans la communication de information (leadership collaboratif)
Créent et maintiennent une dynamique relationnelle qui soutient le développement de la confiance en soi et en l'autre
Assurent un suivi étroit dans les moments critiques de la maladie

Développent la capacité du patient a communiquer Uinformation pertinente a son milieu familial, social et professionnel sur la maladie
et ses impacts.

6.5 Créer une dynamique réflexive face a leur Créent un contexte d’échanges propice pour aider le patient a adapter son projet de vie a sa situation de santé
démarche commune Se questionnent périodiquement sur les modalités de leur démarche éducative et rajustent leurs interactions en conséquence

Identifient les facteurs favorables et les obstacles a la mise en ceuvre des stratégies ciblées et s’appuient sur les facteurs favorables pour trouver
des solutions de rechange.

Référentiel de compétences
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7. ETHIQUE CLINIQUE Des problémes sur le plan de I’éthique peuvent se poser dans des situa-

tions humaines complexes et concerner les partenaires de soins et de ser-
Description de la compétence vices (patient, intervenants, gestionnaires cliniques et d’établissement).
Par exemple, les situations suivantes peuvent causer des tensions entre
les partenaires : différences de perceptions d’une situation, divergences
quant aux valeurs des partenaires ou au choix du niveau d’intervention
médicale, accessibilité limitée ou inexistante aux ressources (spécialisées,
technologiques, physiques, matérielles, médicamenteuses ou autres).

Face a un probléme éthique, patient et intervenants de [’équipe s’engagent de bonne foi dans un dia-
logue afin d’assurer que le patient soit accompagné au long d’un processus de prise de décision libre et
éclairée. Une fois clairement explicitée, leur démarche consiste a identifier les éléments du probléme,
a lanalyser, a le résoudre en tenant compte des besoins collectifs et des ressources disponibles. Par la
suite, un bilan réflexif sur la démarche est effectué par ’'ensemble des partenaires en cause.

CAPACITES EXEMPLES DE MANIFESTATIONS

reliées a la compétence (comportements et attitudes observables)

Patient et intervenants d’une équipe, face a une situation humaine complexe qui engendre un probleme sur le plan éthique :

7.1 Participer a Uidentification des éléments de Conviennent de la complexité de la situation et initient une démarche de résolution du probléeme
la situation Identifient les acteurs concernés par le probléme
Décrivent les faits et les émotions liés a la situation et valident les perceptions de chacun

Reconnaissent le pluralisme des valeurs en cause et leur influence sur les perceptions et les comportements de chacun.

7.2 Participer a ’analyse de la situation Identifient les problémes qui découlent de la description de la situation
Précisent les motivations et les intentions de chacun

Tiennent compte du contexte général, des exigences scientifiques, professionnelles et déontologiques, organisationnelles et gouvernementales
(p. ex. lois et normes : consentement libre et éclairé, confidentialité), ainsi que des ressources disponibles dans le choix d’actions pour résoudre
la situation

Explicitent les convergences et les divergences de valeurs, de perceptions et d’options de tous les partenaires (patient, intervenants, gestion-
naires cliniques, établissement de santé et de services sociaux)

Expriment leurs limites respectives dans le contexte.

7.3 Participer a la résolution de la situation A partir de I’évaluation des différentes options possibles, s’assurent que le patient choisit celle qui lui semble la plus appropriée dans la situa-
tion, et ce, de facon libre et éclairée

Adaptent leurs actions aux préférences du patient, de méme qu’a son projet de vie, a ses besoins et a son état de santé

Déterminent si la situation a été résolue dans le meilleur intérét du patient, avec la participation de tous les partenaires en cause, et dans le
respect de la décision qu’il a prise

Si nécessaire, rajustent leurs actions pour la résolution optimale de la situation.

7.4 Participer a un bilan réflexif sur Identifient les points forts et les écueils de leur démarche
leur démarche Participent a une autoévaluation de leurs propres actions et du fonctionnement d’équipe de ’ensemble des partenaires

Si un enjeu récurrent est identifié au moyen de cette situation particuliére, identifient les possibilités de faire évoluer le systéme de santé et de
services sociaux

Précisent les apprentissages réalisés de part et d’autre.

Référentiel de compétences
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8. PREVENTION ET RESOLUTION DES CONFLITS

Description de la compétence

Patient et intervenants de [’équipe s’engagent activement dans la prévention et la résolution efficaces des conflits au sein de I’équipe dans un esprit de concertation
oU toutes les opinions sont prises en compte. Les intervenants de [’équipe évitent de faire vivre au patient des tensions inutiles par des relations tendues entre eux;
ils se doivent de résoudre rapidement ces tensions.

CAPACITES EXEMPLES DE MANIFESTATIONS

reliées a la compétence (comportements et attitudes observables)

Patient et intervenants d’une équipe :

8.1 Etablir et maintenir des relations Pratiquent l’écoute active et font preuve d’empathie envers les membres de I’équipe, tout en respectant leurs points de vue respectifs
harmonieuses Interagissent de fagon constructive et avec tact
Démontrent une ouverture face aux commentaires qui leur sont formulés concernant leurs comportements ou attitudes

Expriment a un membre de I'équipe, s’il y a lieu, leur inconfort face a ses comportements envers eux, en énongant les faits sans
jugement de valeur

Reconnaissent et gérent leurs émotions de fagon appropriée en situation de tension ou de désaccord.

8.2 Déceler et désamorecer les situations qui Identifient, seuls ou en équipe, les tensions ou comportements perturbateurs au sein de ’équipe
peuvent créer des tensions Participent a I'analyse de la nature et des sources de ces tensions
Interviennent rapidement et avec tact devant un comportement perturbateur d’'un membre de I'’équipe
Reconnaissent, le cas échéant, leur part de responsabilité dans une situation de tension
Proposent des moyens d’atténuer les tensions lors de différends dans ’équipe ou avec un autre partenaire de soins et de services

Sollicitent, au besoin, 'aide d’une tierce personne pour régler un probléme avant qu’il ne dégénere.

8.3 Participer a la résolution des conflits Identifient leur stratégie naturelle de résolution de conflits
en équipe Adaptent leur stratégie de résolution de conflits aux différents contextes
Participent a la description du conflit a résoudre
Départagent les similitudes et les différences entre les points de vue des membres de I’équipe, avec un souci de compréhension mutuelle
Se mobilisent pour rechercher activement et proposer des solutions appropriées a la situation
Participent a l’élaboration et a la mise en ceuvre d’un plan d’action pour résoudre le conflit

Se référent a la personne en autorité ou a toute personne ressource appropriée, en cas d’échec du plan d’action dans une situation
conflictuelle complexe.

Référentiel de compétences
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ANNEXE 1: NOTIONS A PRECISER SUR LES PLANS D’INTERVENTION ET DE SERVICES

La planification des soins et des services se réalise a travers I’élaboration et la mise en Le processus entourant le PIl comprend quatre grandes étapes qui appellent une contri-
ceuvre d’un plan d’intervention ou de services par le patient et les intervenants. bution particuliere et différente du patient, des intervenants et des gestionnaires cli-
niques:

A. Le plan d’intervention disciplinaire (PID) est réalisé avec le patient et un interve-

nant d’une profession donnée. Chaque intervenant élabore avec le patient le plan
d’intervention (PI) spécifique a sa profession, avec des outils qui lui sont propres. A
titre d’exemple, un médecin, une infirmiére, un pharmacien ou un travailleur social
qui interviennent auprés d’'un méme patient élaborent avec le patient, de fagon indi-
viduelle et paralléle, un plan d’intervention (PI).

. Le plan d’intervention interdisciplinaire (PII) est réalisé lorsque la complexité
de la situation de santé et psychosociale du patient nécessite de mobiliser et de
concerter les actions d’intervenants de plusieurs professions avec celles du pa-
tient, a partir de problémes prioritaires et d’objectifs partagés. L’élaboration du PII
nécessite la tenue d’une réunion d’équipe formelle (en présence, au téléphone,
par d’autres moyens de communication) incluant le patient comme membre a part
entiere de I’équipe et tous les intervenants visés. Avant la tenue de cette réunion,
les intervenants auront échangé de l'information a partir du dossier médical du
patient, par téléphone, ou au moyen de rencontres informelles. En plus d’éviter
des duplications, des incohérences dans les actions des différents partenaires, la
rencontre de Pll se veut une occasion de favoriser le développement de 'autodé-
termination du patient en tenant compte de ses capacités et en lui offrant des choix
d’interventions. Dans certains cas, un intervenant pivot ou un gestionnaire de cas
assure la coordination des interventions.

Les objectifs d’un PIl sont multiples :

Synthétiser l'information essentielle recueillie par le patient et les intervenants.

Constituer un outil (version numérique ou papier) a consulter par le patient et les inter-
venants pour le suivi des interventions.

Structurer les discussions afin d’en arriver a une évaluation globale des besoins du pa-
tient, en tenant compte de son projet de vie.

Fixer des objectifs communs a atteindre, selon la liste des besoins et problémes jugés
prioritaires.

Convenir ensemble des interventions les plus réalistes, pertinentes et adaptées aux
besoins du patient, en s’appuyant sur ses forces et sur ses savoirs expérientiels et en
tenant compte de sa vulnérabilité et de ses limites.

Répartir les taches et les responsabilités entre le patient et les intervenants.

Référentiel de compétences

1. o la préparation

2. l'élaboration
D)

3. la mise en ceuvre
9

4, lesuivi
@)

C. Un plan de services individualisé (PSI) ou un plan de services individualisé et in-
tersectoriel (PSII) peut également étre élaboré lorsque plusieurs établissements de
santé et de services sociaux sont mobilisés autour du patient (p. ex. CISSS et CHU) ou
lorsque des partenaires d’autres secteurs sont mis a contribution avec le secteur de
la santé et des services sociaux : secteurs de "éducation (p. ex. écoles), de la justice
(p. ex. DPJ), du travail (p. ex. entreprises et CNESST), de ’habitation (p. ex. HLM), des
municipalités (p. ex. loisirs). Il s’agit de coordonner la prestation des services entre
les intervenants de ces différents établissements ou organisations et avec le patient :
fréquence et horaire de prestation des services, répartition des roles et des respon-
sabilités, etc.

Il arrive que le patient vive une transition vers une autre étape de soins et de ser-
vices. Dans ce cas, des soins et des services de transition doivent étre planifiés afin
d’assurer la qualité et la sécurité des interventions aupres du patient au cours de
cette période. Par exemple, le congé hospitalier doit étre planifié avec le patient, les
proches aidants, les intervenants du centre hospitalier et de la communauté, dont
le médecin de famille.
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ANNEXE 2 : VUE D’ENSEMBLE DES COMPETENCES RELIEES A LA PRATIQUE COLLABORATIVE ET AU PARTENARIAT PATIENT EN SANTE ET SERVICES SOCIAUX

Patient et intervenants d’une équipe développent les
compétences et les capacités suivantes :

Travail d’équipe

> Interagir de facon a établir et a maintenir une

saine dynamique d’équipe . R .
v E il Clarification des roles

> Participer a 'organisation et au et des responsabilités

Communication fonctionnement de ’équipe

. . > Favoriser le plein exercice des roles et des
> Favoriser un climat d’ouverture, de respect et

: a > Favoriser la mise en ceuvre de principes de responsabilités de chacun au sein de ’équipe
GEDLEES concertation pour la prise de décisions -- le gestionnaire clinique, les intervenants et,
¢ : : : —" en particulier, le patient
- ?ta.bl" e.t.malntenlr B lication > Participer au développement et a ’évaluation & g
luide, diligente et opportune de l’équipe > Exercer leurs roles et leurs responsabilités au
> Partager 'information pertinente de sein de ’équipe

facon claire, concise et sécuritaire "
¢ ’ > Identifier les zones de chevauchement

Planification, mise en ceuvre et suivi (zones grises) de réles et responsabilités

des soins de santé et des services sociaux entre les membres de ’équipe et partager
les taches de fagon optimale

Education thérapeutique

, . ) , > Se préparer a I’élaboration du plan d’intervention (PID ou
et éducation a la santé prep P (

PIl, selon le cas)
> Partager une compréhension globale de la
situation du patient, de ses maladies et de
ses facteurs de risque de maladie et préciser
ses besoins prioritaires > Mettre en ceuvre et assurer le suivi du plan d’intervention
(PID, PII) ou de services (PSI/PSII)

> Elaborer un plan d’intervention (PID ou PII) ou de services Leadership collaboratif
(PSI/PSII)
> Exercer son leadership dans le respect de

celui des autres membres de ’équipe

v

B Bl therapeutiques poten- > Mettre a profit ses acquis (scientifiques
tielles et préciser les objectifs éducatifs > Assurer la continuité des soins et des services lors d’une 5 b "

.. , R R professionnels et expérientiels) dans
. transition vers une autre étape de soins et de services s . . X .
Planifier et mettre en ceuvre un programme I’exercice de son leadership au sein de ’équipe

éducatif personnalisé

v

> Soutenir ’équipe vers
Batir progressivement i ’atteinte de sa mission et
une relation de confiance Ethique Clinique Prévention et résolution des conflits de ses objectifs

a travers une continuité
informationnelle
réciproque > Participer a l'identification des éléments de

> Créer une dynamique la situation > Déceler et désamorcer les situations qui

peuvent créer des tensions

v

Face a un probléme éthique, > Etablir et maintenir des relations
harmonieuses

réflexive face a leur > Participer a ’'analyse de la situation

e mmane > Participer a la résolution des conflits

> Participer a la résolution de la situation Sl
en équipe
> Participer a un bilan réflexif sur

leur démarche
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