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[bookmark: _Toc225319182]Introduction
La présente stratégie de soutien dans le domaine des soins constitue le fondement de la prise en charge compétente et globale des pensionnaires de notre établissement. Les règles formulées dans ce document concordent avec celles de la « Directive sur les exigences à remplir pour l’octroi de l’autorisation d’exploiter un foyer » du canton de Berne. Le présent guide sert de cadre de référence pour le travail quotidien du personnel soignant et vise à garantir que les prestations sont en tout temps conformes aux connaissances scientifiques les plus récentes, aux prescriptions légales et aux besoins individuels. L’objectif est de créer un environnement respectueux et stimulant, dans lequel tant les résidents que le personnel se sentent en confiance et considérés. Des structures claires, des procédures standardisées et un développement continu de l’institution nous permettent d’offrir des soins d’un niveau élevé et d’améliorer durablement la qualité de vie des pensionnaires comme la motivation et la satisfaction des collaboratrices et des collaborateurs. 
[bookmark: _Toc225319183]Modèle de soins et soutien conforme aux besoins
Notre institution met en œuvre une approche intégrée fondée sur le modèle de Krohwinkel.       Celui-ci est centré sur l’empathie et sur un comportement bienveillant du personnel, conditions indispensables à un processus de soins favorable. La prise en charge par des personnes de référence constitue un élément fondamental des soins, répondant aux attentes et aux besoins individuels des pensionnaires. L’implication du personnel infirmier du niveau de fonction 3 (NF 3) permet d’adopter une démarche holistique qui intègre les dimensions physiques, mais aussi psychique et sociale.
Le processus de soins mis en œuvre suit le modèle en six étapes de Fiechter et Meier, compris comme un cheminement dynamique et interactif visant simultanément à la résolution des problèmes et à la construction relationnelle. Ce processus repose sur les besoins en soins des résidents et sur les ressources dont ils disposent à cet instant, tels qu’ils ont été identifiés dans le cadre de l’anamnèse et de l’évaluation de leurs besoins. Il inclut la saisie des données biographiques, des habitudes et des souhaits relatifs à l’organisation du séjour, mais aussi une évaluation systématique des besoins à l’aide de l’instrument interRAI-LTCF CH (Long-Term Care Facilities Suisse). L’évaluation des besoins incombe au personnel du niveau de fonction 3 titulaire d’une formation complémentaire à cet instrument.
Les besoins sont généralement évalués tous les six mois, mais ils peuvent être réexaminés avant, selon l’évolution de l’état de santé de la personne. En cas d’adaptation du degré de soins, les pensionnaires et leurs proches ou leur représentation légale sont avisés par écrit. La collecte d’informations et l’évaluation régulière des besoins permettent d’établir pour chaque résident un plan de soins individuel fondé sur les diagnostics infirmiers posés conformément à la classification NANDA-I. Ce plan comprend toutes les mesures nécessaires pour répondre aux besoins des résidents en matière de santé, de sécurité et de bien-être. Les plans de soins sont régulièrement réexaminés et, si nécessaire, adaptés. Les personnes de référence (NF 3) suivent de près l’établissement des plans individuels et leur évaluation, tandis que la direction des soins surveille la procédure d’évaluation des besoins ponctuellement.


[bookmark: _Toc225319184]Traitement des données et documentation des soins 
Un dossier de soins individuel est tenu pour l’ensemble des résidents. Chaque entrée est datée et visée par la soignante ou le soignant qui l’inscrit. Outre les données de base, le dossier de soins contient toutes les informations anamnestiques, biographiques et sociales présentant un intérêt pour la prise en charge et les soins. Les mesures de soutien sont planifiées et évaluées conformément au processus de soins sur la base de ces informations et des derniers points de situation. À cette fin, le personnel soignant rédige quotidiennement des notes de suivi, qui permettent de constater l’effet des interventions sur l’état et la santé des résidents. Les informations transmises et le contenu des entretiens avec les résidents, leurs proches ou leur représentation légale sont consignés dans le dossier de soins électronique et vérifiés par la personne de référence (NF 3), comme indiqué précédemment. 
[bookmark: _Toc225319185][bookmark: _Hlk199173327]Protection des données 
[bookmark: _Hlk225174905][bookmark: _Hlk225243853]La protection des données est de la responsabilité de la direction. Le schéma de protection des données de notre institution est conforme aux dispositions légales, notamment aux lois fédérale et cantonale sur la protection des données (LPD et LCPD). Il définit en détail les responsabilités et les compétences dans ce domaine. L’objectif est de protéger les données personnelles sensibles des résidents et de les conserver en toute sécurité pendant vingt ans. À cet effet, nous organisons régulièrement des formations et des ateliers, au cours desquels l’ensemble du personnel acquiert les connaissances nécessaires à un traitement approprié des données. L’utilisation de mots de passe permet de s’assurer que seules les personnes habilitées ont accès au dossier de soins électronique. L’ensemble de ces mesures garantit l’intégration et la mise en œuvre des bonnes pratiques de protection des données dans le travail quotidien. 
[bookmark: _Toc225319186]Efficacité et économicité des prestations
[bookmark: _Hlk225176142]Pour assurer l’efficacité et l’économicité des prestations mais aussi leur adéquation, plusieurs éléments sont déterminants, au premier rang desquels ceux qui contribuent à la qualité des soins et à une gestion attentive des ressources.
[bookmark: _Hlk225176195][bookmark: _Hlk225176227]La qualité des soins repose sur des plans de soins individuels adaptés aux besoins des résidents. Contrôler et ajuster régulièrement ces documents permet de garantir que nos résidentes et résidents bénéficient toujours des meilleurs soins possibles. La qualité est également conditionnée par la qualification du personnel : la formation continue et le perfectionnement permettent à ce dernier d’être toujours à la pointe des connaissances. Le programme de formation est établi sur la base de différents indicateurs utilisés pour la gestion de la qualité ainsi que des retours et suggestions des collaboratrices et des collaborateurs. D’autres facteurs contribuent encore de manière décisive à la qualité : la clarté des procédures, des normes bien établies et une culture professionnelle empreinte de considération.
L’utilisation des ressources fait l’objet d’une administration rigoureuse au sein de notre institution. La planification optimale des interventions du personnel, le recours à du matériel de soins moderne et un système de documentation numérique sont la clé d’une gestion fine des ressources. Celle-ci nous permet d’éviter des coûts inutiles et de gagner en efficacité et en efficience.
La sélection méticuleuse des fournisseurs, la négociation de contrats-cadres et un contrôle des coûts transparent sont également gages d’économicité. Examiner régulièrement les dépenses nous aide à identifier les sources d’économies potentielles et à en tirer parti de manière ciblée. Les contrôles internes et externes effectués dans le cadre de l’assurance qualité ainsi que les remarques des résidents et de leurs proches ou de leur représentation légale jouent aussi un rôle important. Autant d’éléments qui nous permettent d’améliorer sans relâche l’efficacité des soins.
[bookmark: _Hlk225237035]L’utilisation de systèmes de gestion de la qualité aide aussi l’institution à respecter les normes, à optimiser les processus et à améliorer l’économicité des prestations. Enfin, la collaboration avec des médecins, des thérapeutes et d’autres services spécialisés contribue à une prise en charge globale. Elle permet d’éviter les doublons et de limiter les examens non indispensables.
[bookmark: _Toc225319187][bookmark: _Hlk225176445]Plan de travail et responsabilité professionnelle
La responsabilité professionnelle est assurée en tout temps au sein de notre institution. Un plan de travail soigneusement établi par les responsables d’équipe permet de garantir que du personnel qualifié est toujours présent sur place. Son élaboration tient compte de plusieurs paramètres importants, parmi lesquels le respect du droit du travail et l’affectation conforme aux compétences. On entend par là que les membres de l’équipe soignante sont affectés compte tenu de leurs qualifications, dans le respect du mélange des compétences (skill mix) et des niveaux de formation (grade mix), et que le personnel infirmier diplômé endosse la responsabilité du processus de soins. Les souhaits du personnel sont pris en considération afin de favoriser l’équilibre entre vie professionnelle et vie privée.
La présence continue d’au moins une infirmière ou un infirmier du niveau de fonction 2 doit être garantie durant toute la journée ainsi que pendant la nuit. Cette personne peut se rendre en quelques minutes auprès des résidents pour évaluer rapidement les situations délicates ou les urgences et requérir l’aide nécessaire. En outre, pour les situations aiguës, une infirmière diplômée ou un infirmier diplômé du niveau de fonction 3a/b peut toujours être sur les lieux en 30 minutes. 
[bookmark: _Toc225319188]Adaptation des soins et de la prise en charge au groupe cible
[bookmark: _Hlk225250644][bookmark: _Hlk225246026]Afin de garantir la qualité des prestations, l’institution édicte des instructions portant sur les aspects spécifiques des soins énumérés ci-après. Mises à la disposition du personnel soignant par voie électronique, ces instructions visent à uniformiser l’application des mesures prévues pour atteindre les objectifs de soutien. Elles définissent la marche à suivre pour différents processus de soins et sont contraignantes pour l’ensemble du personnel. Des contrôles et des supervisions permettent d’en vérifier la mise en œuvre. Notre institution s’assure régulièrement de l’actualité et de l’exhaustivité des instructions et les adapte en conséquence. 
[bookmark: _Toc225319189]Prévention des chutes 
Le risque de chute est estimé lors de l’admission, puis régulièrement, lors de chaque évaluation des besoins. S’il est avéré, un plan de mesures individuel est établi par écrit sur la base des facteurs de risque identifiés. La personne concernée et ses proches ou sa représentation légale sont informés des mesures prévues, dont la nécessité et l’efficacité sont réévaluées tous les six mois. Toute chute est documentée, inscrite dans la statistique et analysée. Les données saisies incluent les circonstances qui ont mené à la chute et ses conséquences éventuelles.
[bookmark: _Toc225319190]Prévention des escarres
[bookmark: _Hlk225175274]Le risque d’escarres est évalué chez chaque résident lors de son admission, puis en cas d’évolution de son état de santé, mais tous les six mois au moins. S’il est avéré, un bilan approfondi permet de déterminer les facteurs de risque propres à la personne concernée. La procédure de prévention des escarres comprend les instruments suivants :
· dépistage au moyen de l’échelle de Braden,
· appréciation du risque,
· intégration dans le plan de soins,
· réexamen régulier.
Lorsque le risque d’escarres est confirmé, un plan de mesures individuel visant à favoriser le mouvement et à réduire localement la pression est établi par écrit sur la base des facteurs de risque identifiés. La personne concernée et ses proches ou sa représentation légale sont informés des mesures prévues, dont la nécessité et l’efficacité sont réévaluées régulièrement. Chaque escarre est documentée, inscrite dans la statistique et analysée. La localisation, la taille et le stade de la lésion sont enregistrés dans le bilan de plaies du dossier de soins.
[bookmark: _Toc225319191]Prévention de la dénutrition
[bookmark: _Hlk225175416]Le dépistage du risque de dénutrition des résidents est effectué lors de l’admission, puis à intervalle régulier, au moins tous les six mois ou en cas d’évolution de leur état de santé. On utilise à cette fin l’instrument MNA (mini nutritional assessment), une procédure en deux étapes intégrant des mesures anthropométriques ainsi qu’une anamnèse sanitaire et alimentaire. Si ce dépistage met en évidence un risque, l’état nutritionnel de la personne concernée et les facteurs de risque qui lui sont propres font l’objet d’un bilan approfondi.
Sur la base de ces résultats, l’équipe établit, en collaboration avec d’autres groupes professionnels, un plan de nutrition individuel écrit tenant compte des besoins spécifiques. La personne concernée et ses proches ou sa représentation légale sont informés des mesures prévues, dont la nécessité et l’efficacité sont réévaluées tous les six mois. Les cas de dénutrition sont documentés, inscrits dans la statistique et analysés. 
[bookmark: _Toc225319192]Mesures limitatives de liberté
Restreindre la liberté d’une personne constitue une atteinte importante à ses droits fondamentaux, qui exige son consentement. Dans le cas d’une personne incapable de discernement, des mesures limitatives de liberté sont uniquement admises s’il existe un risque sérieux pour sa vie, son intégrité physique ou celles de tiers ou si l’on constate une perturbation importante de la vie communautaire et que des mesures moins incisives se révèlent insuffisantes.
L’application de mesures limitatives exige d’informer au préalable la personne concernée ou, si elle est incapable de discernement, ses proches ou sa représentation légale, et d’obtenir un consentement écrit. En cas d’urgence, le consentement peut être demandé ultérieurement. Une ordonnance écrite de la ou du médecin traitant est requise.


[bookmark: _Hlk225329960]La nécessité des mesures est régulièrement réévaluée. Le dispositif est adapté à l’état de la personne concernée et levé dès que la situation le permet. Toute mesure de cette nature est consignée dans le dossier de soins, de même que le consentement écrit de la personne concernée, des personnes habilitées à la représenter ou de sa représentation légale et des personnes de référence de niveau 3. Chaque évaluation du dispositif est également documentée. La planification, le contrôle et la documentation des mesures sont exclusivement de la responsabilité du personnel soignant du niveau de fonction 3.
[bookmark: _Toc225319193]Gestion de la douleur
La présence de douleurs ou la probabilité qu’elles se manifestent est établie lors de l’admission des résidents, puis en cas d’évolution de leur état de santé, mais au moins tous les six mois (dans le cadre de l’évaluation de leurs besoins). Si les résidents disent ressentir des douleurs ou s’attendre à en ressentir, un bilan approfondi permet d’identifier les déclencheurs individuels, de les consigner dans le dossier de soins et de définir la fréquence du suivi. De plus, un plan de traitement individuel est élaboré en collaboration avec la ou le médecin traitant. La nécessité et l’efficacité des mesures de traitement et de prévention de la douleur sont régulièrement réévaluées. 
Différents outils permettent de mesurer la douleur et ses déclencheurs :
· échelle verbale simple (EVS),
· [bookmark: _Hlk225175509]échelle numérique (EN),
· échelle visuelle analogique (EVA).

[bookmark: _Hlk225329866]Échelles d’évaluation de la douleur par des tiers : des échelles fondées sur l’observation telles que le BPS (behavioral pain scale) ou le CPOT (critical-care pain observation tool) sont utilisées lorsque la personne n’est pas en mesure de communiquer verbalement.
[bookmark: _Toc225319194]Soins palliatifs et accompagnement de fin de vie
[bookmark: _Hlk225175538]Ce secteur relève de notre spécialiste en soins palliatifs, qu’il convient de consulter le cas échéant, lorsque c’est possible. La façon d’aborder la fin de vie est très personnelle et dépend pour chacune et chacun de son degré de préparation. Elle est influencée par notre parcours personnel et nos expériences de vie, mais également par des facteurs familiaux, sociaux et culturels. 
Afin de pouvoir tenir compte des besoins et des souhaits des résidents, on vérifie lors de leur admission, puis en cas d’évolution de leur état de santé, s’il existe des directives anticipées à jour incluant des dispositions relatives aux traitements médicaux, aux soins de fin de vie ou au décès. Si tel n’est pas le cas, les questions qui se posent en pareilles circonstances doivent être clarifiées avec les résidents et leurs proches ou leur représentation légale et les indications ainsi obtenues consignées dans le dossier de soins.
Lors de l’entrée dans la phase terminale, l’équipe rédige un plan de traitement répondant aux souhaits et aux besoins de la personne, concernant en particulier les modalités d’évaluation et de soulagement des symptômes. Dans la mesure du possible, ce document est établi conjointement avec la personne concernée, ses proches ou sa représentation légale et la ou le médecin traitant. Pendant cette phase, l’équipe évalue régulièrement les symptômes et adapte le plan à la situation. La personne concernée participe si possible, avec ses proches ou sa représentation légale, à toutes les décisions relatives au plan de traitement. 
L’institution est en relation avec l’équipe mobile en soins palliatifs et oncologie dans le but de favoriser le partage de connaissances, d’une part, et de pouvoir recourir aux offres de soins palliatifs spécialisés, d’autre part. 
[bookmark: _Toc225319195]Prise en charge des personnes atteintes de démence
Dans notre institution, il est d’usage d’intégrer pleinement les personnes atteintes de démence, pour ce qui est tant du cadre de vie que de l’organisation quotidienne. Nous n’avons pas d’unité spécialisée fermée. C’est pourquoi notre bâtiment comme les espaces extérieurs sont dépourvus d’obstacles, de sorte que les résidents peuvent se déplacer librement. Lorsqu’une personne a tendance à fuguer, nous utilisons le suivi GPS. Celui-ci peut être activé sur les montres d’appel d’urgence (voir aussi le chapitre « Mesures limitatives de liberté »).
La plupart du temps, la démence entraîne des difficultés cognitives, mais également une modification du comportement et des symptômes psychiques comme l’agitation, l’agressivité ou les troubles du sommeil. Outre les traitements médicamenteux, les interventions psychosociales centrées sur la personne font partie des moyens de premier plan pour maintenir ou améliorer la qualité de vie des personnes atteintes de démence. Le lien relationnel entre le personnel soignant et les personnes concernées y joue un rôle crucial.
Afin de pouvoir appréhender la personne dans la situation qui est la sienne, les symptômes liés à la démence et les facteurs qui les déclenchent et les influencent sont déterminés et documentés lors de son admission, puis en cas d’évolution de son état de santé, avec la participationde ses proches ou des personnes de référence (NF 3).
Cette anamnèse spécifique permet d’établir un plan de soins et de prise en charge, qui prévoit des occupations quotidiennes, des approches sensorielles, des activités notamment artistiques visant à stimuler les capacités cognitives, ainsi que des formes d’accompagnement exerçant une influence positive sur le comportement et le bien-être des personnes atteintes de démence. La nécessité et l’efficacité des interventions sont régulièrement réévaluées, en collaboration avec leurs proches ou leur représentation légale.
[bookmark: _Toc225319196]Assistance médicale et pharmaceutique
L’institution collabore avec une ou un médecin intervenant en qualité de médecin de l’institution. Les résidents disposent toutefois du libre choix et peuvent se faire soigner aussi bien par cette personne que par leur propre médecin. La ou le médecin de l’institution effectue des visites hebdomadaires en compagnie de l’équipe soignante (NF 3). En cas de questions, de dégradation de l’état de santé ou à la demande des résidents, l’équipe prend contact par téléphone ou par courriel avec leur médecin de famille et avec leurs proches ou leur représentation légale.
La prise en charge médicale d’urgence est assurée par Medphone 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7. Face à une situation complexe en termes de traitement médical ou de soins, nous faisons appel à des médecins consultants.
L’approvisionnement pharmaceutique propre à chaque résident fait l’objet d’une coopération contractuelle avec notre pharmacie partenaire. Nous nous assurons en outre que les locaux, les équipements, les processus de gestion et l’utilisation des médicaments sont conformes aux bases légales et aux règles de bonnes pratiques en matière de remise de médicaments formulées par l’Association suisse des pharmaciens cantonaux.
[bookmark: _Hlk225176120]La direction des soins est responsable du réexamen périodique de la gestion des médicaments. Elle contrôle chaque année l’approvisionnement pharmaceutique avec la pharmacie partenaire en se référant à la « liste de contrôle concernant la gestion des médicaments » de la Direction de la santé, des affaires sociales et de l’intégration (DSSI).
[bookmark: _Toc225319197]Préservation et promotion de la qualité de vie et de l’autonomie des résidents
Créer un environnement agréable et accueillant dans lequel les résidents se sentent bien et en sécurité, telle est notre vocation première. Une attention particulière est portée à la facilitation des interactions sociales dans l’optique de renforcer l’esprit communautaire et de permettre aux résidentes et résidents de participer activement à la vie de la collectivité. Le respect de l’autodétermination est un aspect fondamental de l’organisation du quotidien : les activités proposées sont adaptées à chaque résident en fonction de ses préférences, de ses habitudes et de ses capacités. Ce principe permet de s’assurer que chaque personne est encouragée selon ses besoins et ses intérêts, sans excès.
Des activités variées, individuelles ou en groupe, sont disponibles en permanence. Les propositions sont régulièrement ajustées aux envies et aux besoins du moment des pensionnaires. L’objectif est de favoriser la vitalité, de stimuler l’agilité mentale et de soutenir au mieux les ressources présentes. L’accent est mis sur l’encouragement du mouvement dans le but de préserver la santé physique et de renforcer la mobilité. Les exercices de gymnastique et de mobilisation spécialement conçus pour les personnes âgées sont complétés par des entraînements de la mémoire destinés à préserver les capacités intellectuelles.
Diverses activités sont par ailleurs programmées chaque mois pour enrichir et animer le quotidien. Des après-midis de jeu sont ainsi organisés à intervalle régulier, avant tout pour le plaisir et pour renforcer les liens au sein de la communauté, de même que des séances de cinéma.
L’institution propose également des présentations portant sur différents sujets, dans l’optique à la fois de divertir et de transmettre des connaissances. Des fêtes sont aussi organisées ponctuellement, en particulier à l’occasion de Pâques, de Noël ou des anniversaires, pour célébrer des moments particuliers et renforcer le sentiment d’appartenance. En outre, de petites excursions dans les environs donnent la possibilité aux pensionnaires de se rapprocher de la nature et d’emmagasiner de nouvelles impressions.
Il est à noter – et c’est là une dimension importante de ce qui est proposé – que les événements sont ouverts aux proches. Les membres de la famille sont cordialement invités à prendre part aux activités avec les pensionnaires, afin de partager de beaux moments et de favoriser le lien social.
La diversité de l’offre façonne un quotidien varié, actif et collectif, le but étant que l’ensemble de nos pensionnaires se sentent considérés et à l’aise dans leur cadre de vie.
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