 (
QUESTIONNAIRE  D’ACTUALISATION  DE  L’AGREMENT DU PROGRAMME  DE  SOINS  POUR  LE  PATIENT  GERIATRIQUE
)
Groupe cible :

Le programme de soins pour le patient gériatrique s’adresse aux patients ayant une moyenne d’âge de plus de 75 ans et qui requièrent une approche spécifique pour plusieurs des raisons suivantes :
1° fragilité et homéostasie réduite;
2° polypathologie active;
3° tableau clinique atypique;
4° pharmacocinétique perturbée;
5° risque de déclin fonctionnel;
6° risque de malnutrition;
7° tendance à être inactif et à rester alité, avec un risque accru d’institutionnalisation et de dépendance dans la réalisation des activités de la vie quotidienne;
8° problèmes psychosociaux.
Tout patient âgé de moins de 75 ans qui présente des signes de vulnérabilité peut également faire l’objet d’un dépistage.
Remarques préalables : 
Tout hôpital général qui dispose d’un service de gériatrie agréé devra également disposer d’un programme de soins pour le patient gériatrique agréé. 
Les services G isolés et les hôpitaux généraux qui ne disposent pas d’un service de gériatrie agréé devront uniquement conclure un accord de collaboration fonctionnelle avec l’hôpital général le plus proche qui dispose d’un programme de soins agréé pour le patient gériatrique.

1. Nature et contenu de soins

	
	OUI
	NON

	Le programme de soins pour le patient gériatrique se compose-t-il :
· d’un service de gériatrie agréé (indice G) ? 
· d’une consultation de gériatrie ? 
· d’une hospitalisation de jour pour le patient gériatrique ? 
· d’une liaison interne ?
· d’une liaison externe ?
	
☐
☐
☐
☐
☐



	
☐
☐
☐
☐
☐


	L’ensemble de ces composantes est-il offert comme programme global au minimum sur un des sites de l’hôpital ?
	
☐

	
☐






2. Coordination et organisation du programme de soins
	
	OUI
	NON

	Un médecin chef de service et un infirmier responsable, chargés de la coordination et de l’organisation du programme de soins, sont-ils désignés par le directeur de l’hôpital sur proposition du médecin chef et du chef du département infirmier ?
	

	

	NOM du médecin chef de service du programme de soins pour le patient gériatrique : ………………………………………………………….
	
	

	Ce médecin est-il médecin spécialiste agréé en médecine interne ayant une qualification professionnelle particulière en gériatrie ou médecin spécialiste agréé en gériatrie ?
	
	

	Ce médecin est-il attaché à temps plein à l’hôpital ?
	
	

	Le médecin chef de service du programme de soins est-il dans le même temps médecin chef du service de gériatrie ?
	
	

	Le médecin chef de service du programme de soins consacre-t-il plus de la moitié de son temps de travail aux activités du programme de soins et à la formation permanente du personnel du programme de soins ?
	

	


	NOM de l’infirmier responsable du programme de soins : ………………………………………………………………………………….
	
	

	Cet infirmier est-il porteur du titre professionnel particulier d’infirmier spécialisé en gériatrie ?
	
☐

	
☐



3. Expertise médicale, infirmière, paramédicale et soignante requise – L’équipe gériatrique pluridisciplinaire
	
	OUI
	NON

	Le programme de soins dispose t-il de l’équipe gériatrique pluridisciplinaire suivante :
· Au moins 1 ETP médecin-spécialiste agréé en médecine interne ayant une qualification professionnelle particulière en gériatrie ou 1 ETP médecin-spécialiste agréé en gériatrie, attaché au programme de soins ?

· Au moins 2 infirmiers porteurs du titre professionnel particulier d’infirmier spécialisé en gériatrie ou possédant la qualification professionnelle particulière d’infirmier disposant d’une expertise particulière en gériatrie, en ce compris l’infirmier responsable du programme de soins ?

· Un assistant social ou un infirmier spécialisé en santé communautaire ?

· Un kinésithérapeute ?

· Un ergothérapeute ?

· Un logopède ?

· Un diététicien ?


· Un licencié/master en psychologie, avec de préférence une orientation en psychologie clinique ?

· Un aide-soignant ?
	













	






Veuillez joindre au questionnaire une liste des différents membres de l’équipe gériatrique pluridisciplinaire comprenant leur nom, leurs qualifications et leur temps de travail au sein du programme de soins. 

4. Les composantes du programme de soins pour le patient gériatrique

4.1. Un service de gériatrie agréé
	
	OUI
	NON

	Le programme de soins comprend-t-il un service de gériatrie agréé (indice G) ?
	
	



4.2. La consultation gériatrique
	
	OUI
	NON

	La consultation gériatrique est-elle accomplie par un médecin spécialiste agréé en médecine interne ayant une qualification professionnelle particulière en gériatrie ou par un médecin spécialiste agréé en gériatrie, celui-ci faisant partie de l’équipe gériatrique pluridisciplinaire ?
	
	


	Si la consultation gériatrique a été effectuée à la demande du médecin généraliste traitant, les observations émises par le médecin qui a pris en charge la consultation, sont-elles communiquées par écrit au médecin généraliste et, le cas échéant, aux autres dispensateurs de soins désignés par le patient ?
	
	

	Dans ce cas, le patient est-il informé de cette transmission d’informations ?
	
	

	Les observations sont-elles reprises dans le dossier du patient ?
	
	



4.3. L’hospitalisation de jour du patient gériatrique
	
	OUI
	NON

	L’admission du patient en hospitalisation de jour en vue d’organiser, de manière pluridisciplinaire, l’évaluation gériatrique et la réadaptation fonctionnelle, se fait-elle à la demande du médecin généraliste, d’un médecin-spécialiste ou après une consultation gériatrique ? 


	
☐

	
☐


	Un infirmier porteur d’un TPP d’infirmier spécialisé en gériatrie ou possédant une QPP d’infirmier disposant d’une expertise particulière en gériatrie, est-il présent en permanence au sein de l’entité d’hospitalisation de jour ?


	
	

	L’évaluation gériatrique pluridisciplinaire est-elle effectuée au moyen d’instruments scientifiquement validés ?
	
	

	Par quels membres du programme de soins cette évaluation est-elle réalisée ? ………………….……………………………………………………….
…………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………..

	

	

	Un rapport final est-il établi par le médecin spécialiste au terme de l’évaluation gériatrique pluridisciplinaire ?
	
	

	Ce rapport final comprend-t-il l’anamnèse, le diagnostic, l’historique de la maladie, le résultat des échelles d’évaluation scientifiquement validées, les conclusions et la proposition de plan de soins pour le patient admis en hospitalisation de jour ?
	
	


	Ce rapport final de l’évaluation gériatrique pluridisciplinaire est-il transmis au médecin-généraliste traitant et, le cas échéant, au médecin spécialiste qui a envoyé le patient, ainsi qu’aux autres dispensateurs de soins que le patient désigne, et le patient est-il informé de cette transmission d’information ?
	

☐

	

☐


	Le rapport final est-il repris dans le dossier du patient ?
	☐

	☐


	La réadaptation fonctionnelle gériatrique pluridisciplinaire est-elle axée sur le traitement des difficultés au point de vue cognitif ainsi qu’au point de vue de la continence, de l’équilibre et de la déglutition ?
	
☐

	
☐


	La réadaptation fonctionnelle repose-t-elle sur une évaluation gériatrique pluridisciplinaire préalable au moyen d’instruments scientifiquement validés et ayant démontré un besoin de réadaptation fonctionnelle ?
	
☐

	
☐


	Un plan individuel de réadaptation fonctionnelle a-t-il été établi avant d’entamer la réadaptation fonctionnelle pluridisciplinaire ?
	
☐

	
☐


	Pour chaque patient gériatrique, la réadaptation fonctionnelle est-elle assurée par au moins deux dispensateurs de soins de qualification différente ?

Ces dispensateurs de soins sont-ils soit kinésithérapeute, soit ergothérapeute, soit logopède, soit licencié/master en psychologie avec une orientation en psychologie clinique ?
	
☐



☐

	
☐



☐


	Une réunion d’équipe hebdomadaire visant à évaluer les progrès du patient et à adapter éventuellement le plan individuel de réadaptation fonctionnelle, est-elle organisée ?
	
☐

	
☐


	Un rapport décrivant l’évolution du patient et comprenant un plan de suivi pour la poursuite des soins à domicile, est-il établi au terme de la réadaptation ?
	
☐

	
☐


	Ce rapport est-il transmis au médecin généraliste traitant et, le cas échéant, au médecin spécialiste qui a envoyé le patient et aux autres dispensateurs de soins désignés par le patient ?
	
☐

	
☐


	Le patient est-il informé de cette transmission d’informations ?
	☐

	☐


	Le rapport est-il repris dans le dossier du patient ?
	☐

	☐


	La réadaptation fonctionnelle a-t-elle bien lieu qu’une fois par an et est-elle bien limitée à un maximum de 40 sessions sur une période de 12 semaines ?
	

	






4.4. La liaison interne
	
	OUI
	NON

	La liaison interne permet-elle de mettre les principes gériatriques et l’expertise pluridisciplinaire gériatrique à la disposition du médecin spécialiste traitant et des équipes, pour les patients gériatriques, hospitalisés dans l’ensemble de l’hôpital, et qui n’ont pas été admis en service agréé de gériatrie (G) ni en hospitalisation de jour ? 


	
☐

	
☐


	La liaison interne est-elle assurée par une équipe gériatrique pluridisciplinaire auquel peut avoir recours, en tant que soutien, les équipes des services autres que le service de gériatrie de l’hôpital ? 

	

☐

	

☐


	L’équipe pluridisciplinaire de la liaison interne gériatrique est-elle composée des personnes représentant les qualifications suivantes :
· médecin-spécialiste en médecine interne avec une qualification professionnelle particulière en gériatrie ou médecin-spécialiste agréé en gériatrie ?
· infirmier porteur du titre professionnel particulier en gériatrie ou de la qualification professionnelle particulière en gériatrie ?
· kinésithérapeute ?
· ergothérapeute ?
· logopède ?
· diététicien ?
· licencié/master en psychologie avec de préférence une orientation en psychologie clinique ?
L’équipe pluridisciplinaire de la liaison interne gériatrique est-elle constituée d’au moins 2 ETP, sans compter le médecin spécialiste ?
	


☐


☐
☐
☐
☐
☐

☐

☐

	


☐


☐
☐
☐
☐
☐

☐

☐



	L’équipe pluridisciplinaire de la liaison interne gériatrique est-elle chargée des tâches suivantes, et à l’exclusion de toute tâche de soins :
· De l’évaluation visant à déterminer si des patients, après dépistage, présentent ou non un profil gériatrique ?
· Des évaluations gériatriques pluridisciplinaires de patients présentant un profil gériatrique ?
· De fournir des recommandations à l’équipe de soins et au médecin spécialiste traitant pendant la durée de l’hospitalisation ?
· D’établir des recommandations à l’usage du médecin généraliste afin d’éviter une réadmission après la sortie du patient ?
· De diffuser l’approche gériatrique dans l’hôpital (à savoir l’apprentissage de la détection de patients présentant un profil gériatrique, l’organisation de formations ou de recyclages, le coaching du personnel infirmier et paramédical) ?
	

☐


☐

☐


☐



☐

	

☐


☐

☐


☐



    ☐


	L’équipe pluridisciplinaire de la liaison interne gériatrique se réunit-elle au moins 1 fois par semaine au sujet des patients pour lesquels elle est intervenue au cours de la semaine écoulée ?
	
☐

	
☐





4.5. La liaison externe
	
	OUI
	NON

	La liaison externe est-elle accomplie par les équipes du service de gériatrie, de l’hospitalisation de jour gériatrique, de la liaison interne gériatrique et de la consultation gériatrique dès l’admission jusqu’à la sortie du patient ?
	

☐

	

☐


	Le programme de soins a-t-il instauré, dans le cadre de la liaison externe, une collaboration formelle avec les institutions suivantes :
· Un ou des services intégrés de soins à domicile ?
· Des cercles de médecins généralistes ?
· Des maisons de repos et de soins ?
· Des centres de soins de jour ?
	

☐
☐
☐
☐
	

☐
☐
☐
☐

	Le programme de soins a-t-il conclu, dans le cadre de la liaison externe, un maximum d’accords concernant la préparation de la sortie du patient gériatrique avec le service social de l’hôpital et, le cas échéant, l’équipe traitante ?
	

☐

	

☐




5. Normes de qualité
	
	OUI
	NON

	Le programme de soins pour le patient gériatrique dispose-t-il d’un manuel gériatrique pluridisciplinaire qui comprend toutes les données reprises dans la législation (voy. l’art. 23 de l’AR du 29 janvier 2007) ? *
	
☐

	
☐


	Ce manuel est-il mis à disposition de tous les collaborateurs du programme de soins et peut-il être consulté à l’hôpital par l’ensemble des prestataires de soins de l’hôpital et par d’autres prestataires associés au programme de soins, ainsi que par le patient ou son représentant ?
	
☐

	
☐


	Le manuel gériatrique pluridisciplinaire fait-il l’objet d’une actualisation régulière ?
	
☐

	
☐


	Un plan de soins pluridisciplinaire concernant le diagnostic, le traitement et la réadaptation fonctionnelle éventuelle, est-il établi pour chaque patient gériatrique par l’équipe concernée, le cas échéant en collaboration avec l’équipe de la liaison interne ?
	
☐

	
☐


	Le plan de soins pluridisciplinaire fait-il partie du dossier du patient et est-il transmis au moment de sa sortie au médecin généraliste traitant ?
	
      ☐

	
    ☐


	Le patient est-il informé de cette transmission d’information ?
	☐

	☐


	L’équipe gériatrique pluridisciplinaire organise-t-elle, au moins chaque semaine, une concertation pluridisciplinaire concernant les patients gériatriques à laquelle sont conviés le médecin généraliste traitant ainsi que les autres médecins ou prestataires de soins impliqués dans le traitement du patient ?

S’il s’agit d’un patient gériatrique admis dans un autre service que le service de gériatrie, l’infirmier en chef et le médecin du service sont-ils également conviés à cette concertation ?


	

☐




☐

	

☐




☐


	Si l’équipe pluridisciplinaire a réalisé une évaluation gériatrique et si le médecin généraliste traitant ou les autres médecins ou prestataires de soins ayant soigné le patient n’ont pas participé à la concertation pluridisciplinaire organisée au sein de l’hôpital, un rapport leur est-il adressé ?
	

☐

	

☐


	L’équipe pluridisciplinaire du programme de soins prend-t-il, dès l’admission du patient à l’hôpital, toutes les mesures nécessaires à la préparation d’un retour à domicile de qualité, en collaboration maximale avec le service social ?
	
     ☐

	
    ☐


	Des processus de collaboration pluridisciplinaires au sein de l’hôpital, ainsi qu’entre l’hôpital et les structures de première ligne, sont-ils élaborés par l’équipe pluridisciplinaire du programme de soins en vue de favoriser la continuité des soins ?
	

☐

	

☐


	L’équipe gériatrique pluridisciplinaire du programme de soins est-elle bien responsable de :
· La détection des patients à haut risque pour lesquels un retour à domicile peut être envisagé ?
· L’évaluation des patients détectés, ainsi que l’implication de leur intervenant de proximité ?
· L’information du patient et de son intervenant de proximité sur les soins et services à domicile disponibles et sur les recommandations de l’évaluation gériatrique ?
· La proposition et la coordination des plans de soins individualisés en collaboration avec les structures de première ligne ?
· L’organisation de réunions pluridisciplinaires relatives à la continuité des soins ?
	


☐

☐


☐

   ☐

☐

	


☐

☐


☐

    ☐

☐


	Au niveau organisationnel, l’équipe gériatrique pluridisciplinaire du programme de soins, en collaboration maximale avec le service social, est-elle bien chargée des missions suivantes :
· Contribuer à la culture de continuité des soins ?
· Proposer et mettre en œuvre des actions relatives à la politique menée par l’hôpital en matière de continuité des soins ?
· Participer à la formation continue du personnel en matière de principes de continuité des soins ?
· Développer des synergies de collaboration pluridisciplinaire dans l’ensemble des unités de l’hôpital ?
· Proposer des initiatives en matière de continuité des soins ?
· Développer des liens de collaboration avec les services intégrés de soins à domicile, et avec les structures d’aide et de soins à domicile ?
· De mettre en place des réseaux de collaboration avec les autres établissements de soins ?
	


☐

☐

☐

☐
☐

      ☐

☐

	


☐

☐

☐

☐
☐

    ☐

☐




* Veuillez annexer au présent questionnaire le manuel gériatrique pluridisciplinaire ou, à défaut, une attestation de votre hôpital concernant la constitution de ce manuel.
6. Normes architecturales (**)
	
	OUI
	NON

	L’hospitalisation de jour pour le patient gériatrique s’effectue-t-elle dans une entité reconnaissable et distincte ?

	☐

	☐


	Cette entité dispose-t-elle des éléments suivants : 
· Suffisamment de locaux d’examen pour les dispensateurs de soins médicaux, infirmiers et autres ?
· Un local de soins ?
· Un local de repos pourvu de fauteuils adaptés (éventuellement organisé dans le même espace que la salle à manger ci-dessous) ?
· Une salle à manger (éventuellement organisée dans le même espace que la salle de repos visée ci-dessus) ?
· Suffisamment d’installations sanitaires pour les patients ?

L’infrastructure requise pour une rééducation fonctionnelle est-elle accessible aux patients admis en hospitalisation de jour ?


	

☐
☐

☐


☐

☐


☐

	

☐
       ☐
       
       ☐


☐

☐


☐


	Les patients admis en hospitalisation  de jour ont-ils accès à l’infrastructure requise pour une rééducation fonctionnelle ?
	☐

	☐


	L’hospitalisation de jour pour le patient gériatrique dispose-t-elle d’un nombre suffisant de chambres adaptées et spécifiquement réservées aux patients admis en hospitalisation de jour ?

	
    ☐

	
      ☐


	Les locaux destinés à l’hospitalisation de jour sont-ils facilement accessibles, notamment aux fauteuils roulants, et adaptés au confort et à la sécurité du patient gériatrique (éviction des inégalités de sol et autres entraves, prévention de tout risque de glissement, installation de mains courantes et de poignées, installation d’aires de repos dans les couloirs) ?
	

☐

	

☐


	Un système d’appel efficace est-il prévu dans tous les locaux ?
	☐

	☐




(**) Les programmes de soins existants disposeront d’un délai courant jusqu’au 1er janvier 2017 pour satisfaire aux dispositions reprises au point 6 – Normes architecturales du présent questionnaire.
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