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Introduction

Le présent document a pour but de décrire comment la norme de qualité Transitions entre



I Parcourir ce guide



Comment la norme de qualité sur les Transitions entre
I’hOpital et la maison peut-elle étre benéfiqgue pour mon
ESO?

A maturité, les ESO appuieront des systémes de prestation de soins intégrés a haut rendement partout en
Ontario et des transitions harmonieuses pour les patients entre différents milieux de soins (p. ex., hopital,
soins primaires, soins de longue durée, soins a domicile et communautaires) et entre différents fournisseurs
de soins de santé durant une maladie aigué ou chronique.

Pour vous aider a atteindre cet objectif, Qualité des services de santé Ontario a publié une version finale de
la norme de qualité sur les Transitions entre I'hdpital et la maison* qui décrit comment votre équipe peut
parvenir - un cong® plus int®gr® et mieux coordonn® " liaide des meilleures donn®es probantes
disponibles. La norme de qualité comprend :

A Dix énoncés de qualité qui décrivent la facon de fournir des soins de haute qualité aux personnes qui
quittent lih1pital pour la maison

I Les r®sultats que vous pouvez esp®rer obtenir en mettant en Tuvre les soins d®crits dans la norme

I Les indicateurs que vous pouvez utiliser pour suivre les changements que vous apportez et mesurer leur
succes

* Cela comprend les personnes qui ont ®t® hospitalis®es dans niimporte quel type dih1pital, y compris les ®tablissements de soins continus complexes et les hopitaux de
réadaptation. Le terme « domicile €& est d®fini au sens large comme @tant le lieu de r®sidence habituel diune personne et peut comprendre les résidences personnelles, les
résidences pour personnes agées, les résidences-services, les établissements de soins de longue durée et les refuges. La norme de qualité couvre des aspects importants des
soins au cours du continuum, de liadmission " lth1pital " la pr®paration diune transition r@ussie, en passant par les soins dispens®s dans la communaut®, afin diassurer une

- . 3
transition harmonieuse.


https://www.hqontario.ca/Portals/0/documents/evidence/quality-standards/qs-transitions-between-hospital-and-home-draft-quality-standard-fr.pdf

Comment les énonces de qualité aideront-ils mon
équipe Sante Ontario a repondre aux attentes de
la premiere année?

Dans le cadre du nouveau modele des ESO, deux exigences peuvent étre appuyees par la mise
en muvre de la norme de qualit® Transitions entre I'hOpital et la maison :

Liexigence de la premi re ann®e Soins et expérience du patient stipule que liacc s, les
transitions, la coordination et liint®gration se sont am®lior®s :

I La norme de qualit® a ®® ®labor®e " la suite diune vaste consultation aupr s de personnes
ayant une exp®rience v®cue de transition entre lih1pital et la maison

A Les dix ®nhonc®s sont r@dig®s du point de vue du patient ou de liaidant et indiquent que li®quipe
de soins, le patient et les aidants doivent travailler ensemble d s liadmission pour assurer une
transition harmonieuse de lthpital ** la communaut®, avec un suivi coordonn® aupr s des
partenaires communautaires appropriés. Pour connaitre le point de vue des patients et des
aidants sur leur expérience avec les transitions dans les soins, veuillez lire Transitions entre
I'ndpital et la maison : Priorités des patients et des aidants.



https://www.hqontario.ca/Portals/0/documents/evidence/quality-standards/transitions-concept-mapping-report-fr.pdf

Comment les énonces de qualité aideront-ils mon
équipe Sante Ontario a repondre aux attentes de
la premiere année? (suite)

Liexigence relative ~" la mesure du rendement, a I’'amélioration de la qualité et a
I’apprentissage continu stipule que les équipes Santé Ontario devraient demontrer les progres
realis®s pour reduire les ®carts et mettre en T uvre des normes cliniques :

A Chaque énoncé sur la qualité précise un domaine qui est essentiel & la prestation de soins de
transition de haute qualité T des domaines ou les soins doivent étre ameliorés ou ou il existe
des variations entre les régions en fonction des données probantes

A Chaque énoncé comprend des indicateurs que les équipes peuvent utiliser pour mesurer si
leur cycle PDCA (penser, demarrer, controler, agir) améliore la qualité des soins dans chaque
domaine diint®r°t

A Les améliorations progressives dans ces domaines, a long terme, ont également une incidence
positive sur les mesures globales de r®ussite de la transition des soins de linh1pital "~ ola
maison






Enoncés de qualité

Pour accéder directement a un énonce de qualité particulier dans la norme, cliquez sur le lien :

» 1. £change diinformation sur liadmission

2. Evaluation globale

3. Participation du patient, de la famille et des aidants a la planification de la transition

4. Education, formation et soutien des patients, des familles et des aidants

5. Plans de transition

6. Transitions coordonnées

7. Examen des médicaments et soutien associé

8. Soins médicaux de suivi coordonnés
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000 9. Soutien approprié et en temps opportun pour les soins a domicile et en milieu communautaire

$ 10. Colts assumés personnellement et limites des services financés



I Etablissement de priorité d’un énoncé
A



Parcourir cette section

Ceci est li®nonc® de qualit®. Cliquez sur le lien pour voir
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Enoncé 2 : Evaluation globale

Les gens recoivent une évaluation globale de leurs besoins actuels et futurs en matiere de soins de santé et de soutien social.

Cette évaluation est entamée des I'admission et mise a jour régulierement tout au long du séjour a I’hopital, afin d’éclairer le plan

de transition et d’optimiser le processus de connexe.

Partenaires cliniques pour favoriser le changement

AConseillers des patients et des aidants

APersonnel hospitalier (p. ex. travailleur social, médecin)

AFournisseurs de soins primaires (p. ex., équipe de santé familiale, centre de santé communautaire, clinique dirigée par une infirmiére praticienne,
praticiens individuels)

AFaites-vous une évaluation globale de votre patient au moment de son admission ou peu de temps apreés, et la mettez-vous a jour réguliérement tout au
long de son s®jour afin diinformer le plan de transition?

ATirez-vous parti des ®valuations et des plans de soins existants qui ont ®t® ®tablis par diautres membres de li@quipe de soins du patient pour minimiser
les réévaluations et appuyer un plan de soins homogéne?

AEst-il possible diuniformiser les ®valuations entre vos organismes partenaires?

AEst-ce interprofessionnel?

AParticipez
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https://www.hqontario.ca/Portals/0/documents/evidence/quality-standards/qs-transitions-between-hospital-and-home-draft-quality-standard-fr.pdf#page=17
https://micmrc.org/system/files/LACE_tool%204.23.13.pdf
https://secure.cihi.ca/free_products/HARP_reportv_En.pdf
https://www.interrai.org/contact-assessment.html




Enoncé 4 : Education, formation et soutien des patients, des
familles et des aidants

Les personnes qui font la transition de I’hopital a la maison, ainsi que leur famille et leurs aidants, disposent de I'information et
du soutien dont ils ont besoin pour gérer leurs besoins en soins de santé apres leur séjour a I’hépital. Avant de passer de
I’hépital au domicile, on leur offre de I’éducation et de la formation pour gérer leurs besoins en soins de santé a domicile, y
compris des conseils sur les ressources communautaires, les médicaments et I’équipement médical.

Partenaires cliniques pour favoriser le changement

AConseillers des patients et des aidants
APersonnel hospitalier (p. ex. travailleur social, médecin)
AFournisseurs de soins primaires (p. ex., équipe de santé familiale, centre de santé communautaire, clinique dirigée par une infirmiére praticienne, praticiens individuels)

AFournisseurs de soins "~ domicile et en milieu communautaire (p. ex. coordonnateurs de soins, personnel diorganismes de services communautaires; partenaires
communautaires)

Alntervenants-pivots (p. ex., facilitateur de soins de transition)

Questions clés a considérer

AOffrez-vous de li®ducation, de la formation et du soutien aux patients, aux familles et aux aidants pour g@rer leurs besoins en soins de santé aprés leur
s®jour " lih1pital?

AAdaptez-vous liinformation et la formation aux besoins du patient, ** sa perception de son @tat de sant®, ** sa capacit® cognitive et a son degré de
préparation a prendre soin de lui-m°me, ainsi qui"" la volont® et " la capacit® de la famille ou de liaidant de prendre soin du patient?

ACes renseignements ou instructions sont-ils fournis sous diverses formes (p. ex., verbale, écrite ou électronique) en utilisant un langage simple et des
outils visuels?

AAu besoin, offrez-vous une formation pratique (p. ex. pour utiliser de li®quipement m@dical, administrer des m@dicaments, changer les pansements)?

ALes ressources communautaires mentionnées dans cette éducation sont-elles disponibles dans votre communauté?

ALiinformation et la formation sont-elles culturellement appropriées et accessibles & toutes les personnes concernées (p. ex., adaptation physique,
sensorielle ou difficult®s diapprentissage ou dans la langue maternelle du patient)?

Aveillez-vous " ce quiun membre de li®quipe de lih1pital soit charg® de fournir au patient, * sa famille et aux aidants liinformation et le soutien nécessaires
a la réussite de la transition a la maison?

B Oultils, ressources et programmes

APatient Oriented Discharge Summaries (PODS) (seulement en anglais)




Enoncé 5 : Plans de transition

Les personnes qui font la transition entre I’hdpital et la maison recoivent un plan de transition par écrit. Ce plan est élaboré par le
patient, les soignants concerneés, I’équipe de I’hOpital et les fournisseurs de soins primaires, a domicile et communautaires et il
est convenu en partenariat avec eux avant de quitter I’hdpital. Les plans de transition sont transmis aux fournisseurs de soins
primaires, a domicile et communautaires, ainsi qu’avec tout spécialiste concerné, de la personne dans les 48 heures suivant son

conge.
Partenaires cliniques pour favoriser le changement

AConseillers des patients et des aidants

APersonnel hospitalier (p. ex. membre de li®quipe responsable du congé, commis diunit®)

AFournisseurs de soins primaires (p. ex., équipe de santé familiale, centre de santé communautaire, clinique dirigée par une infirmiére praticienne,
praticiens individuels)

AFournisseurs @ibesoins a domicile et en milieu communautaire (p. ex. coordonnateurs de Beirshpegiatieel diorganismes de services communautaires;
partenaires communautaires)

Alntervenants-pivots (p. ex., facilitateur de soins de transition)

AFaites-vous participer le patient (et sa famille ou les aidants qui liaideront lorsquiil quittera lth1pital) & li®laboration du plan de transition?
ALi®quipe interprofessionnelle participe-t-elle a li®laboration dull G[))-3( )-4(a )]TIETQEMC /Span AMMCID 105/Lang (en-US)=BDC q01000014305 0 9r TfID 1 989r Tf-3.00001430
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Enoncé 6 : Transitions coordonnées

Les personnes admises a I’hépital ont un professionnel de la santé nommé qui est responsable de la planification de la transition,
de la coordination et de la communication en temps opportun. Avant que les personnes quittent I’hopital, ce professionnel assure
une transmission efficace des plans de transition et de I'information relative aux soins des gens.

Partenaires cliniques pour favoriser le changement

AConseillers des patients et des aidants

APersonnel hospitalier (p. ex., membres de li®quipe responsable du cong®)

AFournisseurs de soins primaires (p. ex., équipe de santé familiale, centre de santé communautaire, clinique dirigée par une infirmiére praticienne,
praticiens individuels)

AFournisseurs de soins ~* domicile et en milieu communautaire (p. ex. coordonnateurs de soins, personnel diorganismes de services communautaires;
partenaires communautaires)

Alntervenants-pivots (p. ex., facilitateur de soins de transition)

AAvez-
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https://www.hqontario.ca/Portals/0/documents/evidence/quality-standards/qs-transitions-between-hospital-and-home-draft-quality-standard-fr.pdf#page=30
https://cohealthapp.com/
https://www.hqontario.ca/Portals/0/documents/qi/health-links/ccm-coordinated-care-plan-v2.1-fr.docx
https://www.hqontario.ca/Portals/0/documents/qi/health-links/ccm-coordinated-care-plan-user-guide-v2.1-fr.pdf

Enoncé 7 : Examen des médicaments et soutien associé

Un examen des médicaments est fait a I’'admission des personnes, avant leur retour a la maison et une fois a la maison pour
toutes les personnes qui font la transition de I’hépital a la maison. Ces examens comprennent de I'information sur le bilan
comparatif des médicaments, I’observance des ordonnances et I’optimisation, ainsi que sur la facon d’utiliser leurs médicaments
et d’y avoir acceés dans la communauté. On tient compte de la capacité des personnes d’assumer eux-mémes le co(t des
meédicaments, et des options sont offertes a ceux qui n’ont pas les moyens de payer ces codts.

AConseillers des patients et des aidants
APersonnel hospitalier (p. ex. membre de li®quipe responsable du cong®, pharmacien)
ASoins & domicile et soins communautaires (p. ex. coordonnateur des soins, pharmacien communautaire, travailleur social commun
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Enoncé 8 : Soins médicaux de suivi coordonnés

Les personnes qui passent de I’hépital a leur domicile recoivent des soins médicaux de suivi auprés de leur fournisseur de soins
primaires ou d’'un médecin spécialiste, et ces soins sont coordonnes et les rendez-vous sont pris avant de quitter I’hépital. Les
personnes qui n’ont pas de fournisseur de soins primaires recoivent de I’aide pour en trouver un.

Partenaires cliniques pour favoriser le changement

AConseillers des patients et des aidants

APersonnel hospitalier (p. ex. membre de li®quipe responsable du cong®, commis diunit®)

AFournisseurs de soins primaires (p. ex., équipe de santé familiale, centre de santé communautaire, clinique dirigée par une infirmiére praticienne,
praticiens individuels)

AFournisseurs de soins ~* domicile et en milieu communautaire (p. ex. coordonnateurs de soins, personnel diorganismes de services communautaires;
partenaires communautaires)

Alntervenants-pivots (p. ex., facilitateur de soins de transition)

ALes soins médicaux de suivi sont-ils coordonn®s et planifi®s avant de quitter lih1pital?

A
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Enoncé 9 : Soutien approprié et en temps opportun pour les

soins a domicile et en milieu communautaire

Les personnes qui font la transition de I’hépital a la maison, évaluées en fonction du type de services de soutien et de soins a

18


https://homesupportservices.ca/services/path-priority-assistance-to-transition-home-path-program/
https://www.interrai.org/contact-assessment.html




Quels sont les outils dont dispose Qualité
des services de sante Ontario pour appuyer
la mise en ceuvre de la norme de qualite
Transitions entre I’hopital et la maison?

o geger



Ressource
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https://www.hqontario.ca/Portals/0/documents/evidence/quality-standards/qs-transitions-between-hospital-and-home-draft-measurement-guide-1910.pdf
https://www.hqontario.ca/portals/0/documents/evidence/quality-standards/qs-transitions-between-hospital-and-home-draft-slide-deck-1910-fr.pptx

Ressource

Recommandations pour
adoption (a venir)

Résumé

Recommandations " li®@chelle du syst me qui traitent des
obstacles " la mise en T uvre des soins d®crits dans la

Public
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Existe-t-il d’autres normes de qualité qui
pourraient soutenir nos populations cibles?

© s



Populations de patients — Année 1

Norme de Personnes agees Personnes Personnes vivant Personnes
qualité* arisque éleve ou touchées par des avec la douleur atteintes d’une
avec des besoins problemes de
meédicaux santé mentale ou

complexes de toxicomanie
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Populations de patients — Année 1

Norme de qualité Personnes agées Personnes Personnes vivant Personnes Personnes
arisque elevé ou touchées par des avec la douleur atteintes d’une atteintes d’une
avec des besoins problemes de maladie limitant maladie

médicaux santé mentale ou I’espérance de chronique
complexes de toxicomanie vie

Ulcere du pied X X X

diabétique - Soins des

plaies

Glaucome X

Insuffisance cardiaque X X X

T Soins destinés aux
adultes dans la

collectivité

Eracture de la hanche X X X
Lombalgie X

Dépression clinigue X X
Prescription diopioydes X X

pour soulager la
douleur chronique

Prescription diopioydes X
pour soulager la
douleur aigué




Populations de patients — Année 1

Norme de


https://www.hqontario.ca/Am%C3%A9liorer-les-soins-gr%C3%A2ce-aux-donn%C3%A9es-probantes/Normes-de-qualit%C3%A9/Voir-toutes-les-normes-de-qualit%C3%A9/Trouble-de-consommation-dopio%C3%AFdes
https://www.hqontario.ca/Am%C3%A9liorer-les-soins-gr%C3%A2ce-aux-donn%C3%A9es-probantes/Normes-de-qualit%C3%A9/Voir-toutes-les-normes-de-qualit%C3%A9/Arthrose
https://www.hqontario.ca/Am%C3%A9liorer-les-soins-gr%C3%A2ce-aux-donn%C3%A9es-probantes/Normes-de-qualit%C3%A9/Voir-toutes-les-normes-de-qualit%C3%A9/Soins-palliatifs
https://www.hqontario.ca/Am%C3%A9liorer-les-soins-gr%C3%A2ce-aux-donn%C3%A9es-probantes/Normes-de-qualit%C3%A9/Voir-toutes-les-normes-de-qualit%C3%A9/Soins-palliatifs
https://www.hqontario.ca/Am%C3%A9liorer-les-soins-gr%C3%A2ce-aux-donn%C3%A9es-probantes/Normes-de-qualit%C3%A9/Voir-toutes-les-normes-de-qualit%C3%A9/Plaies-de-pression
https://www.hqontario.ca/Am%C3%A9liorer-les-soins-gr%C3%A2ce-aux-donn%C3%A9es-probantes/Normes-de-qualit%C3%A9/Voir-toutes-les-normes-de-qualit%C3%A9/Schizophr%C3%A9nie-Soins-fournis-dans-la-collectivit%C3%A9
https://www.hqontario.ca/Am%C3%A9liorer-les-soins-gr%C3%A2ce-aux-donn%C3%A9es-probantes/Normes-de-qualit%C3%A9/Voir-toutes-les-normes-de-qualit%C3%A9/Schizophr%C3%A9nie-soins-fournis-dans-les-h%C3%B4pitaux
https://www.hqontario.ca/Am%C3%A9liorer-les-soins-gr%C3%A2ce-aux-donn%C3%A9es-probantes/Normes-de-qualit%C3%A9/Voir-toutes-les-normes-de-qualit%C3%A9/Ulc%C3%A8res-de-jambe-veineux

Si vous avez des questions ou des comment\‘aires au sujet de
ce guide, veuillez communiquer avec nous en utilisant

I'information ci-dessous.




