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1.1

Sommaire exécutif

Le systéme de santé ontarien financé par les deniers publics fait 'objet
de pressions intenses qui peuvent s’expliquer par divers facteurs : la
montée en fleche des coiits, une population vieillissante et I'austérité
budgétaire imposée par le gouvernement. Il demeure toutefois
essentiel de continuer a prodiguer des soins de grande qualité a tous
les Ontariens et Ontariennes. Afin de répondre aux besoins de la
population, le systéme de santé de I'Ontario doit en permanence
appliquer des pratiques fondées sur des preuves aptes a améliorer les
résultats, a réduire le gaspillage et a centrer la prestation des soins de
santé sur les patients, pour que chacun puisse vivre une expérience
optimale. Nous devons assurer la viabilité et la pérennité de notre
systeme de santé pour les prochaines générations.

Qualité des services de santé Ontario (QSSO) a la responsabilité de
surveiller la performance du systéme de santé et d’en rendre compte
aux Ontariennes et Ontariens. Le présent Observateur de la qualité
est le septiéme rapport annuel de QSSO. 11 décrit les résultats des
divers secteurs du systeme — soins primaires, soins a domicile, soins
de longue durée et hopitaux — par rapport aux neuf attributs d'un
systeme de santé de grande qualité : accessible, efficace, siir, axé
sur les patients, équitable, efficient, adéquatement outillé, intégré et
centré sur la santé de la population. Le rapport étudie si la qualité
s'est améliorée ou détériorée et, dans la mesure du possible, comment
I'’Ontario se compare aux systémes de santé canadiens et étrangers
les plus performants.

QSSO a aussi la responsabilité de proner le changement a I'échelle

du systéme. Lorganisme détermine les pratiques fondées sur des
preuves que les fournisseurs de soins de santé devraient appliquer et
recommande les normes de pratique, également fondées sur des
preuves, auxquelles les organismes doivent adhérer. Il formule des
recommandations sur la maniere dont les services de santé devraient
étre financés pour assurer une qualité irréprochable, et s'informe

sur les divers outils et approches qui facilitent 1a mise en ceuvre de
pratiques exemplaires, puis les transmet aux professionnels de la santé.

Lédition de cette année de Observateur de la qualité regroupe
plusieurs themes de deux pages. La premiére page présente les
principales constatations et des données sur la facon dont notre
systéme se compare a d’autres, et si celui-ci s’est ou non amélioré; la
deuxiéme page présente des stratégies d’amélioration, ainsi que les
pratiques fondées sur des preuves qui devraient é&tre mises en ceuvre, y
compris celles recommandées par le Comité consultatif ontarien des
technologies de la santé (CCOTS), qui fait partie désormais de QSSO.
Le rapport contient aussi des idées pratiques sur la maniéere d’appliquer
les meilleures facons de procéder et fait référence a des trousses de
changement mises au point par QSSO, qui décrivent ces conseils en
détail. Les idées de mise en ceuvre comprennent des améliorations

précises apportées aux processus de soins, des conseils sur la facon
d’évaluer la qualité et de communiquer les résultats aux fournisseurs,
des aides a la décision clinique pour rappeler aux fournisseurs
d’'exécuter des tiches importantes, les compétences professionnelles
que les soignants doivent posséder, les ressources qui doivent étre
acquises ou modifiées, la facon dont les patients doivent participer
pour améliorer la mise en ceuvre et les mécanismes de responsabilisa-
tion ou les incitatifs & concevoir. Ces stratégies d’amélioration sont
également regroupées en fonction des divers groupes chargés de les
mettre en ceuvre — les fournisseurs, les patients et les décideurs.

La version imprimée du rapport de cette année a un format plus
compact afin d'en faciliter la lecture. Apres sa publication, son
contenu sera étoffé régulierement sur Internet, au moyen notamment
de graphiques détaillés sur tous les indicateurs. Le rapport comporte
des résumés de deux pages des principales constatations relatives aux
hépitaux, soins de longue durée, soins a domicile et soins primaires,
ainsi que des questions afin d'encourager 'autoréflexion chez les
dirigeants et les soignants. Cette année encore, le rapport présente des
exemples de réussite étroitement liés a ses principales constatations,
démontrant qu'il est possible de faire des améliorations. D’autres
exemples de réussite seront aussi présentés en ligne.

COMMENT NOUS AVONS COMPILE CE RAPPORT

QSSO a examiné des données provenant de sources diverses, dont les
banques de données du ministere de la Santé et des Soins de longue
durée (MSSLD), et les données des recensements de Statistique
Canada, des sondages internationaux du Fonds du Commonwealth

et d’autres organismes. L'Institut de recherche en services de santé
(IRSS) nous a secondés pour analyser bon nombre de ces données,
tandis que des chercheurs, des experts cliniques et des dirigeants en
santé ont vérifié 'exactitude et la validité de nos conclusions.

PRINCIPALES CONSTATATIONS

Toutes les sections du rapport de cette année présentent la méme
conclusion : des progres sont réalisés dans de nombreux domaines,
mais ils sont lents. Pour que le systéme de santé de I'Ontario parvienne a
I'excellence, les progres doivent se faire plus rapidement. Trois
domaines en particulier démontrent le bien-fondé de cette constatation :

e gestion des maladies chroniques et hospitalisations évitables
¢ temps d’attente
e sécurité dans les hopitaux

Gestion des maladies chroniques et hospitalisations évitables
Beaucoup d’Ontariennes et d’Ontariens sont atteints de maladies
chroniques. Malgré quelques signes positifs d'amélioration au chapitre
de la gestion des maladies chroniques, il y a encore d'immenses
progres a faire. Malheureusement, les pratiques exemplaires fondées
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sur des preuves qui pourraient aider les gens a rester en bonne santé ne
sont pas toujours appliquées. Les soins sont fragmentés, surtout lorsque
les gens sortent de 'hdpital, passent d'un soignant & un autre ou sont
traités par plusieurs personnes. Cette situation alourdit le fardeau pour
les particuliers et les familles et donne lieu a des hospitalisations et des
réadmissions qui pourraient étre probablement évitées.

D’un autre coté, les complications dues au diabéte, dont les crises
cardiaques, AVC, amputations et défaillances rénales, ont diminué,
tandis que l'utilisation des médicaments recommandés pour éliminer
ces complications augmente, quoique lentement. On pourrait faire
mieux pour que davantage de médicaments appropriés soient
administrés. De plus, la moitié seulement des personnes diabétiques
passe les examens annuels de la vue recommandés et seulement 61 %
d’entre elles se fait examiner les pieds régulierement. Plus de la moitié
des personnes atteintes de maladies chroniques a une mauvaise
alimentation et ne fait pas d’exercice physique. Beaucoup continuent
de fumer, une personne sur quatre est obéese et les taux d’obésité
augmentent. Les comportements nuisibles pour la santé sont plus
fréquents chez les personnes ayant un faible revenu ou un faible
niveau d’éducation; il est indispensable de régler I'inégalité d’acces
pour améliorer les résultats pour I'ensemble de la population.

Beaucoup de maladies chroniques font partie des affections qui
pourraient étre traitées dans le cadre de soins ambulatoires, de

sorte que si on optimisait la prestation des soins primaires, il serait
possible de réduire les hospitalisations. Le taux d’hospitalisations

pour ces affections diminue régulierement depuis sept ans et 'Ontario
enregistre maintenant un taux plus faible que dans la plupart des autres
provinces. Toutefois, les taux sont plus bas en Colombie-Britannique

et bien inférieurs a la moyenne provinciale dans certaines régions

de I'Ontario.

La transition apres une hospitalisation ne se fait pas de facon optimale
et bon nombre de personnes sortent 'hdpital sans qu’on leur donne
des renseignements importants. Par exemple, seulement la moitié des
personnes qui sortent de ’hopital sait quand elle peut reprendre ses
activités normales et seulement 59 % de ces personnes connait les
signes a surveiller de retour au domicile. Ces chiffres sont encore
plus bas pour les personnes admises aux urgences, et les soins de
suivi ne sont pas toujours organisés. Par exemple, un patient sur
trois qui sort de I'h6pital apres avoir été hospitalisé pour des troubles
psychiatriques ne bénéficie pas d'une consultation de suivi dans

les 30 jours qui suivent le départ de I’h6pital.

Labsence de coordination apres une hospitalisation augmente

le risque de réadmission. Pour les maladies chroniques, dont
I'insuffisance cardiaque congestive ou la maladie pulmonaire obstruc-
tive chronique, une personne sur cinq est réadmise dans les 30 jours
qui suivent sa sortie de I’h6pital. Nous pouvons faire mieux en Ontario.
Certains grands établissements étasuniens ont réussi a obtenir des
taux de réadmission deux fois moins élevés qu'ici en mettant au point
un processus fiable de coordination des sorties et de suivi.

Stratégies d’amélioration

Gestion des maladies chroniques

Une bonne gestion des maladies chroniques dépend de la participation
des patients et de la performance du systéme de santé. Les gens se
doivent d’adopter une meilleure hygiéne de vie, de bien comprendre leur
maladie et de suivre un plan de traitement convenu mutuellement. Les
fournisseurs de soins doivent surveiller les patients et s'assurer qu'ils
recoivent tous les médicaments, traitements ou thérapies recomman-
dés. Pour ce faire, le systéme de santé doit s'améliorer afin de :

® permettre aux gens d’accéder en temps voulu aux soins primaires et
aux services spécialisés dont ils ont besoin (p. ex., réadaptation);

e veiller a la mise en place d’'un suivi régulier;

e sassurer que les fournisseurs appliquent réguliérement toutes les
pratiques exemplaires recommandées a chaque consultation prévue;

¢ mieux gérer les personnes a risque en surveillant 'évolution des
symptomes et les résultats des tests de laboratoire régulierement
et, au besoin, en modifiant immédiatement le traitement;

e aider les patients a s’'autogérer, a se fixer des objectifs et a
les atteindre;

¢ instaurer de solides systémes d’évaluation pour que les fournisseurs
puissent déterminer s'ils appliquent les pratiques exemplaires et
intégrer ces systemes aux dossiers médicaux électroniques;

* mettre en ceuvre des politiques pour encourager les gens a avoir
une bonne hygiene de vie, par exemple, améliorer I'étiquetage des
aliments, limiter la commercialisation des aliments dangereux pour
la santé et les interdire dans les écoles, taxer les comportements
nuisibles pour la santé et investir pour créer des quartiers sirs et
dynamiques ou les gens peuvent accéder a des activités physiques;

¢ rendre les organismes responsables de la qualité au moyen de
contrats, d'ententes de responsabilisation ou de mécanismes
de financement.

Réadmissions a I'’hopital et transitions

De grands établissements étasuniens ont réussi a réduire consi-
dérablement le nombre de réadmissions apres avoir instauré des
processus normalisés et amélioré la communication avec les patients
et les dispositifs de suivi apres ’hospitalisation. Par exemple, ils :

¢ fournissent des instructions en langage simple aux patients
quand ils sortent de 'hopital;

¢ demandent aux patients de répéter les instructions qui leur sont
données pour vérifier s'ils les ont bien comprises;

e mettent en place un dispositif de suivi approprié et en temps
opportun en matiére de soins primaires;

e évaluent les risques de réadmission (avec des outils normalisés qui
existent déja) et assurent un suivi plus intensif pour les personnes
présentant des risques élevés;

e appliquent des normes pour la transmission en temps voulu des
renseignements entre '’hopital et le cabinet de soins primaires,
par exemple, des résumés et des plans de traitement apres
I'hospitalisation;

e utilisent des prescriptions normalisées et des listes de vérification
pour s’assurer que les patients recoivent les bons médicaments
et suivi apres une hospitalisation.
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Les grands hopitaux qui utilisent ces techniques enregistrent des taux
de réadmissions pour insuffisance cardiaque congestive de moins de
10 %, soit deux fois moins qu'en Ontario'. Reste & savoir si les hépitaux
de I'Ontario peuvent en faire de méme. Le cas échéant, cet objectif
devra devenir la norme pour 'ensemble du systéme.

Temps d’attente

Iy a des attentes dans tous les secteurs du systeme de santé.
Néanmoins, nous constatons beaucoup de progres a certains
égards (tomodensitométries et IRM) et de 1égeres améliorations
dans d’autres (attentes aux urgences). Néanmoins, les délais sont
encore beaucoup trop longs en ce qui a trait aux soins primaires
et aux soins de longue durée.

Les attentes pour une tomodensitométrie ont diminué de moitié par
rapport ail y a trois ans et pour 90 % des personnes qui doivent faire
une tomodensitométrie, 'attente est inférieure a quatre semaines. On a
constaté également une diminution considérable des attentes pour les
IRM qui ont baissé de 25 % I'an dernier. Ces diminutions s’expliquent
sans doute par I'accroissement de la capacité et les efforts que certains
établissements ont déployés récemment pour améliorer les processus
de prise de rendez-vous.

La durée des attentes aux urgences a diminué légerement depuis trois
ans, soit d'une demi-heure environ. Nous nous en réjouissons, mais les
gens attendent encore trop longtemps. Les patients nécessitant des soins
tres complexes passent en moyenne 11,5 heures aux urgences, tandis que
ceux nécessitant des soins peu complexes y passent 4,4 heures. L'objectif
provincial est de huit et quatre heures respectivement. Les délais pour les
interventions chirurgicales ont diminué considérablement entre 2005

et 2009, mais se sont détériorés légerement I'an dernier, soit de trois
semaines environ pour les arthroplasties de la hanche et du genou et les
chirurgies de la cataracte. D’autre part, davantage de gens nécessitant
une intervention peu urgente se font opérer dans les délais prévus que
ceux ayant besoin d’'une intervention urgente; environ un tiers des
chirurgies du cancer ou des arthroplasties de 1a hanche et du genou

ne se font pas dans les délais recommandés.

Au chapitre des soins primaires, seulement la moitié des adultes en
mauvaise santé ont pu voir un médecin ou une infirmieére le jour méme
ou le lendemain, contre 79 % au Royaume-Uni ou d'importants investisse-
ments ont été effectués dans la formation du personnel des cabinets de
soins primaires pour instaurer I'acces ouvert et aider les fournisseurs a
mieux gérer les listes d’attente. Les attentes pour des soins spécialisés
sont trop longues en Ontario ou la moitié des adultes en mauvaise santé
doivent attendre au moins quatre semaines. LOntario (et 'ensemble du
Canada) est a égalité avec la Norvege, se situant derriere 11 pays pour ce
qui est de I'acces en temps voulu aux spécialistes.

Les attentes avant 'admission dans un foyer de soins de longue durée
(SLD) sont encore beaucoup trop longues, soit prés de quatre mois.
Cependant, apres une montée en fleche entre 2005-2006 et 2008-2009,
ces attentes se sont au moins stabilisées, ayant cessé d’'augmenter
depuis deux ans. De plus, depuis quelques années, les demandes de

placement dans un foyer de SLD sont plus nombreuses a partir de la
collectivité que de I'hOpital, dénotant une utilisation accrue de 'approche
« Chez soi avant tout », selon laquelle la décision de placer une personne
dans un foyer de SLD est remise a plus tard, une fois qu'elle a réintégré
son domicile en ayant la possibilité de recevoir des soins supplémen-
taires, ce qui permet de mieux évaluer ses besoins. C'est en partie a
cause des listes d’attente dans les foyers de SLD que les personnes
nécessitant d’autres niveaux de soins (ANS) comptent pour 17 % (environ
une personne sur six) des jours-hopital dans les hopitaux de soins actifs
de la province. La situation s'est aggravée depuis cinq ans.

Stratégies d’amélioration

Depuis quelques années, bon nombre de services des urgences de
I'Ontario ont entrepris d’améliorer leurs processus pour réduire les
attentes en:

e simplifiant les facons de procéder pour réduire les délais
d’'exécution des tests de laboratoire ou d’autres services;
¢ instaurant des zones a part pour différents types de patients
(p. ex., zones de prise en charge rapide ou unités d’observation);
¢ assouplissant les emplois du temps des médecins et d’'autres membres
du personnel pour pouvoir disposer de personnel supplémentaire
en périodes de pointe ou lorsque la demande augmente;
¢ utilisant des systeémes d’information pour déterminer ou il y
a le plus de retards;
¢ aidant les patients qui vont aux urgences en dernier recours
atrouver les soins et les services dont ils ont vraiment
besoin, par exemple, un fournisseur de soins primaires
ou de soins psychiatriques.

Toutes ces mesures sont utiles, mais il est probablement possible
de faire mieux. Néanmoins, il n’y aura de réels progres que lorsque
les hopitaux pourront assurer qu'il y a un lit pour les personnes qui
doivent étre hospitalisées apres une visite aux urgences. Il n'y a
souvent pas de lit a cause du grand nombre de patients ANS,

dont beaucoup attendent d’étre admis dans un foyer de SLD. Par
conséquent, la question des attentes aux urgences ne pourra étre
réglée que lorsque ce probléme aura été réglé.

Les décideurs et les professionnels de la santé disposent de nombreux
moyens de réduire les attentes aux urgences. Par exemple, ils peuvent :

e améliorer 'acces aux soins a domicile;

¢ fournir des logements avec services de soutien pour que les gens
puissent vivre dans leur propre appartement au sein d'un complexe
ou des soignants sont préts a les aider. En Alberta, on a créé des
logements avec services de soutien qui reviennent moins cher que
les foyers de SLD; dans cette province, les attentes sont inférieures
a un mois pour les admissions dans un foyer de SLD;

¢ prévenir le « déconditionnement », ou la perte des capacités
physiques et d’autonomie, comme on le fait dans les grands
hopitaux au moyen des programmes de réadaptation, évitant ainsi
de placer les patients sur une liste d’attente pour les SLD;

¢ adopter une approche « Chez soi avant tout » qui présume qu'il est
prématuré de décider de placer une personne dans un foyer de SLD
tout de suite apres une hospitalisation et consiste a reporter la

! Boutwell, A. Griffin, F. Hwu, S. Shannon, D. Effective Interventions to Reduce Rehospitalizations: A Compendium of 15 Promising Interventions. Cambridge (MA): Institute for Healthcare

Improvement; 2009.
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décision a plus tard, une fois que la personne a réintégré son
domicile en ayant la possibilité de recevoir des soins supplémen-
taires, ce qui permet de mieux évaluer ses besoins.

Les fournisseurs de soins primaires disposent de nombreux moyens
de réduire les attentes. Par exemple, ils peuvent :

e appliquer les principes d’acces ouvert et améliorer l'efficacité
des cabinets;

e surveiller les temps d’attente et la demande de rendez-vous;

e faire en sorte que l'offre corresponde mieux a la demande;

e réaliser des gains d’efficacité, par exemple, en donnant des renseigne-
ments au téléphone ou par courriel, ou en déléguant certaines taches.

Sécurité des hopitaux

L'Ontario a fait quelques progres au chapitre des infections nosocomia-
les. On constate une diminution réguliére des pneumonies sous
ventilation assistée (PVA) et des infections liées aux cathéters intravas-
culaires centraux (CIC), qui sont associées a un taux de mortalité élevé
dans les unités de soins intensifs. Malheureusement, les taux d’'infections
a C. difficile se sont accrus légerement au cours de I'année écoulée,
annulant les gains effectués les années précédentes. Lobservation des
mesures d’hygiene des mains avant le contact avec les patients dans les
hopitaux s'est également améliorée, passant de 53 % en 2008 a 72 % en
2011. Les campagnes soins de santé plus sécuritaires maintenant! et
Lavez-vous les mains pourraient avoir contribué a ces améliorations.

Il est possible de faire encore mieux, car un grand nombre de grands
hopitaux ont éliminé les PVA et les CIC. En ce qui concerne I'hygiéne des
mains en particulier, les taux d'observation pourraient atteindre 100 %.
Les hopitaux doivent demeurer vigilants et suivre toutes les procédures
établies de controle des infections.

Le nombre de déces dans les hopitaux diminue, la plupart des hopitaux
enregistrant une baisse de leurs taux de mortalité normalisés 'an
dernier. Le taux de mortalité dans les 30 jours qui suivent une crise
cardiaque est tombé a 8,2 % en 2009-2010 par rapport a 10 % six ans
plus t6t. Les taux de mortalités dues aux AVC ont diminué dans la
méme proportion.

Stratégies d’amélioration

Il existe des « séries » bien établies de pratiques fondées sur des
preuves pour réduire divers types d'infections nosocomiales ou les
taux de mortalité; par exemple, on peut :

e éliminer les infections liées aux cathéters intravasculaires centraux
en utilisant les bonnes techniques de stérilisation, en examinant
chaque jour le site d’'insertion pour des signes d’'infection et en 6tant
le cathéter dés que possible;

e réduire les déces dus a une septicémie en diagnostiquant les cas
rapidement, en administrant des antibiotiques immédiatement
et en traitant activement I’hypotension;

e prévenir les thromboses veineuses en administrant des anticoagu-
lants aux patients susceptibles de développer des caillots sanguins;

¢ diminuer les complications chirurgicales en administrant des
antibiotiques et des anticoagulants et en maintenant une
température et un taux de glycémie normaux;

e réduire au minimum les erreurs médicamenteuses en utilisant
diverses stratégies, par exemple, vérification des interactions entre
médicaments, dosage des unités, solutions IV préparées a 'avance
ou prescriptions informatisées.

Le défi pour les organismes médicaux est de s’assurer que ces
pratiques fondées sur des preuves sont appliquées en permanence et
non de temps a autre. Les incohérences surviennent pour un certain
nombre de raisons, notamment :

e méconnaissance des pratiques ou surmenage des soignants qui
oublient de les mettre en ceuvre;

¢ absence de méthodes normalisées, ce qui accroit le risque qu'on
oublie une tache importante;

® connaissances inégales des soignants en ce qui a trait a la bonne
facon d’exécuter une tache;

¢ Jocaux mal agencés, rendant difficile I'application des méthodes
recommandées;

¢ fournisseurs n‘ayant pas pris conscience de I'importance d’adopter
la bonne facon de procéder, et résistance éventuelle au changement.

11 existe de nombreuses stratégies pour assurer I'adoption des bonnes
facons de procéder. Les hopitaux peuvent :

e évaluer le rendement en permanence et transmettre I'information
aux fournisseurs, comme cela se fait dans les grands hopitaux ou
I'hygiene des mains est vérifiée régulierement (une fois par mois) et
les résultats des observations sont affichés dans chaque service;

e fournir des listes de vérification, des prescriptions normalisées ou
d’autres aides a la décision clinique afin de rappeler aux fournis-
seurs les taches a accomplir et quand,;

e établir des processus normalisés, demander au personnel de
participer a leur conception, les tester de facon approfondie pour
s'assurer qu'ils sont efficaces et surveiller si les gens les observent;

¢ former les membres du personnel, mais surtout, vérifier s’ils ont
appris a bien exécuter la tiche a chaque fois;

* encourager la participation des patients, par exemple, les inviter a
rappeler aux soignants de se laver les mains, s'il y a lieu.

CONCLUSION

Dans tous ces domaines et dans beaucoup d’autres mentionnés dans
le rapport, les stratégies mises en ceuvre peuvent considérablement
améliorer la qualité du systeme de santé de I'Ontario. Le leadership

et la responsabilité a 'égard de la qualité et de la sécurité sont les
principaux facteurs essentiels a la prestation des soins de qualité que
les Ontariennes et Ontariens souhaitent et sont en droit de recevoir.
Les dirigeants compétents encouragent 'engagement a 'égard de la
qualité en martelant le message a 'échelle de I'organisme, en montrant
leur intérét envers les initiatives d’'amélioration et en célébrant les
réussites. Ils établissent des objectifs audacieux dans les plans
d’amélioration de la qualité que la province leur demande de fournir
et, comme leurs chefs de service et employés, se portent garants

des résultats. Ils encouragent les employés de premiere ligne a faire
des changements pour améliorer les processus, leur fournissent la
formation nécessaire et leur donnent le temps de le faire. Toutes ces
activités créent une culture de sécurité, de valeur et de responsabilité
au sein du systéme de santé qui le propulseront au niveau d’excellence
auxquels les Ontariennes et Ontariens aspirent et qu’ils méritent.
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1.2

Cadre des attributs

Les attributs d’un systeme de santé treés performant

La population ontarienne souhaite que le réseau de santé soit :

ACCESSIBLE
On devrait pouvoir obtenir les bons soins de santé au bon
moment et dans le bon contexte aupres du bon fournisseur.

Par exemple, lorsqu'un examen particulier est nécessaire, vous
devriez pouvoir le subir quand il est nécessaire et sans qu'il ne vous
occasionne encore plus de pressions et de contrariétés. Si vous
souffrez d’'une maladie chronique, comme le diabéte ou 'asthme,

vous devriez pouvoir la gérer et éviter ainsi des problemes plus graves.

EFFICACE

On devrait nous prodiguer des soins qui donnent des
résultats et qui sont fondés sur les meilleurs renseignements
scientifiques disponibles.

Par exemple, votre médecin (ou votre fournisseur de soins de
santé) devrait connaitre les traitements éprouvés pour vos besoins
particuliers, y compris les meilleures facons de coordonner les
soins, de prévenir la maladie ou de mettre la technologie a profit.

SUR
On ne devrait pas subir de préjudices causés par des accidents
ou des erreurs lorsqu’on se fait soigner.

Par exemple, on devrait prendre des mesures afin de diminuer les
risques de chutes des ainés dans les maisons de soins infirmiers. 11
devrait y avoir des systémes en place afin d’éviter qu'on vous donne
un mauvais médicament ou une mauvaise dose.

AXE SUR LE PATIENT
Les professionnels de soins de santé devraient adapter
leurs services aux besoins et aux préférences du particulier.

Par exemple, les soins devraient étre prodigués dans le respect
de votre dignité et de votre intimité. Vous devriez pouvoir choisir
vos soins en tenant compte de vos besoins religieux, culturels et
linguistiques et de votre situation.

EQUITABLE
On devrait tous bénéficier de la méme qualité de soins,
peu importe qui on est et ou on habite.

Par exemple, si vous ne parlez pas I'anglais ou le francais, ca peut
vous étre difficile de vous renseigner sur les services de santé qu'il
vous faut et d’'obtenir ces services. Cela peut étre également difficile
pour les personnes qui sont défavorisées ou moins instruites ou qui

habitent dans de petites collectivités ou dans des régions éloignées.
11 faut parfois une aide supplémentaire afin de veiller a ce que tout le
monde puisse se faire soigner comme il se doit.

EFFICIENT

On devrait constamment étre a ’affiit de moyens de diminuer
le gaspillage, notamment de fournitures, de matériel, de
temps, d’idées et d’information, a I'intérieur du systéme de
soins de santé.

Par exemple, afin de vous éviter d’avoir a répéter des examens ou a
attendre que les rapports soient acheminés d'un médecin a l'autre,
tous vos médecins devraient avoir acceés aux renseignements sur
votre santé au moyen d'un systéme informatique sécurisé.

ADEQUATEMENT OUTILLE

Le systéme de soins de santé devrait compter suffisamment

de professionnels compétents, de fonds, d’informations,
d’équipements, de fournitures et d’installations pour répondre
aux besoins des gens.

Par exemple, en vieillissant, les problemes de santé se font plus
nombreux. Cela signifie qu'il y aura un plus grand besoin pour
des appareils, des médecins, du personnel infirmier et d’autres
intervenants spécialisés afin de prodiguer de bons soins. Un
systéme de santé de grande qualité se doit d’étre planifié et
préparé en conséquence.

INTEGRE

Tous les éléments du systéme de santé devraient étre
organisés, reliés et complémentaires afin d’assurer des
soins de grande qualité.

Par exemple, si vous avez besoin d’'une intervention chirurgicale
importante, votre prise en charge devrait étre coordonnée afin
de faciliter le transport de I'hopital au service de réadaptation

et de soins dont vous aurez besoin apres votre retour au domicile.

CENTRE SUR LA SANTE DE LA POPULATION
Le systéme de santé doit viser a prévenir la maladie et
a améliorer la santé des Ontariens.

Par exemple, les gens devraient recevoir des services de santé de
prévention afin d’éviter d’avoir le cancer, des maladies infectieuses
ou d’autres maladies. Les gens doivent avoir une bonne hygiéne de
vie et le systéme de santé devrait les aider a le faire.
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1.3

Importance des données

Pour que la population ait une image détaillée de la qualité de son systeme de santé, I'Ontario doit continuer d’investir dans la collecte des

données. Méme si la province fait partie des instances du Canada qui possédent des données d’excellente qualite, d'importantes lacunes

persistent. Dans certains cas, les données existent, mais elles sont inexactes ou difficiles a obtenir, alors que dans d’autres cas, elles sont

totalement absentes.

QSSO estime qu’il est important de préconiser I'amélioration des données. De meilleures données signifient une meilleure présentation de

I'information, condition essentielle a des soins de meilleure qualité. Cette année, QSSO a collaboré avec des intervenants et des experts

afin de déterminer les questions de qualité auxquelles nous ne pouvons pas répondre sans de meilleures données, de savoir pourquoi ces

questions sont importantes, et de trouver des idées sur la facon dont on peut obtenir les données.

QUELLES DONNEES

SOUHAITE-T-ON
OBTENIR?

COMMENT PEUT-ON
LES OBTENIR?

QUELLE INFORMATION PEUT-ON EN TIRER?

DONNEES SUR

LA GESTION

DES MALADIES
CHRONIQUES

ET LACCES AUX
SOINS PRIMAIRES

DONNEES
COMPLETES
D’UTILISATION DES
MEDICAMENTS

DONNEES SUR
LEXPERIENCE
DES CLIENTS

PERTINENCE DES
DONNEES SUR
LES SERVICES

Adoption de normes nationales
pour le contenu du dossier médical
électronique (DME)

Saisie normalisée des données

du DME

Adoption d’un DME a I’échelle

de la province

Utilisation des données du

DME pour créer des registres
provinciaux sur les maladies

Une banque de données compléte
d’utilisation des médicaments

qui comprend tous les Ontariens
(et pas seulement ceux agés de
65 ans et plus)

Sondage mené a I'échelle de la
province sur I'expérience des
clients des soins primaires,

des soins psychiatriques et

des soins longue durée
Sondages normalisés menés
dans les hopitaux, conformes

a une norme nationale commune

Collecte de données sur les critéres
relatifs a la pertinence de certains
services

Systemes électroniques de
prescription dans lesquels ces
données pourraient étre saisies

Gestion des maladies chroniques : Quel est le nombre d’Ontariennes et
d’Ontariens atteints de certaines maladies? Les gens prennent-ils les bons
médicaments? Font-ils I'objet d’un suivi régulier? Les maladies chroniques
sont-elles bien contrélées? Les mesures physiques et les résultats des
examens subis par ces personnes (p. ex., pression sanguine, poids,
niveaux de cholestérol) se situent-ils dans la moyenne souhaitable?

Acces : Les gens obtiennent-ils des rendez-vous

en temps voulu afin d’éviter des attentes potentiellement préjudiciables?
Performance : Dans quelle mesure nos fournisseurs

de soins primaires obtiennent-ils de bons résultats? Quelle est la qualité
des soins primaires?

Efficacité : Les gens regoivent-ils les bons médicaments?

Evénements indésirables : A quelle fréquence les erreurs de prescription
(p. ex., interactions entre médicaments, mauvaise dose, mauvais
médicament) surviennent-elles?

Y a-t-il des renseignements qui peuvent aider a déceler les activités
inappropriées de prescription ou d’administration de médicaments?

Y a-t-il des renseignements sur le fait gu’on prescrit ou non aux patients
des médicaments qui reflétent les meilleures lignes directrices?
Avons-nous des renseignements sur les tendances relatives aux types
de médicaments prescrits?

Expérience des patients : Que pensent les usagers des services de
santé qui leur sont fournis, en termes de communication, de politesse,
de participation aux décisions et en ce qui a trait a la fagon dont on
répond a leurs inquiétudes?

Acces : Les gens sont-ils en mesure de recevoir les services dont ils
ont besoin en temps voulu?

Résultats communiqués par les patients : Les gens croient-ils étre en
bonne santé et que pensent-ils des effets que les traitements/services
ont sur leur qualité de vie?

Efficacité : Les gens subissent-ils des examens,

des interventions chirurgicales ou d’autres traitements qui ne sont pas
nécessaires?

Pratiques exemplaires : Les gens recgoivent-ils des soins fondés sur des
pratiques exemplaires, p. ex.,

les recommandations du CCOTS?
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1.4 | Secteur hospitalier

Hoépitaux de soins actifs : résumé a l'intention des conseils, des chefs de la direction,
des hauts dirigeants et des responsables cliniques

En vertu de la Lot sur U'excellence des soins pour tous, les hopitaux de I'Ontario sont tenus de présenter des plans annuels de 'amélioration
de la qualité. Ces plans décrivent les domaines qui doivent étre améliorés en priorité et les objectifs numériques qui doivent étre atteints pen-
dant I'exercice financier. Les hopitaux sélectionnent des indicateurs parmi une liste standard et peuvent en ajouter d’autres s’ils le souhaitent.
Cette section résume les progres réalisés dans les domaines les plus souvent sélectionnés dans les plans d’amélioration de la qualité.

THEME FAITS IMPORTANTS QUESTIONS CLES POUR LES DIRIGEANTS ET LE PERSONNEL
DU SECTEUR DE LA SANTE

1. LES BONS e En Ontario, les personnes nécessitant d’autres e Sommes-nous capables d’identifier plus rapidement les personnes
SOINS AU BON niveaux de soins (ANS) représentent 17 % des susceptibles de nécessiter d’autres niveaux de soins (ANS), de fagon
ENDROIT - ANS journées d’hospitalisation dans les hépitaux de a ce gu’elles puissent recevoir des soins a domicile avant que leur
(SECTION 6) soins actifs, soit environ une personne sur six. Ce santé ne se détériore?

probleme s’est aggravé depuis cing ans, devenant
une priorité a régler d’'urgence en Ontario.

pour les personnes ayant besoin de soins complexes
et peu complexes respectivement. Lobjectif
provincial est de 8 et 4 heures respectivement.

Utilisons-nous les ressources de réadaptation pour aider les
patients a recouvrer leurs fonctions et a retourner chez elles pour
qu’elles puissent vivre de la fagon la plus autonome possible?
Collaborons-nous avec les CASC pour appliquer la stratégie
Chez soi avant tout?

Collaborons-nous avec d’autres intervenants pour promouvoir
des modéles de logement avec services de soutien ou des
options similaires pour les personnes de santé fragile?

Quels services devons-nous créer dans la collectivité ou dans
les foyers de SLD pour mieux servir les patients ANS?

. HOSPITALISA- Au cours des sept dernieres années, on a constaté Sommes-nous capables de collaborer avec les fournisseurs
TIONS une augmentation réguliére du taux d’hospitalisations de soins primaires pour améliorer les méthodes de prévention
POUR LES pour de nombreuses maladies chroniques, qui et de gestion des maladies chronigues de fagon a ce que les

auraient pu étre évitées grace a de meilleurs soins gens soient moins souvent hospitalisés?
AFFECTIONS primaires. Les maladies les plus communes sont les Identifions-nous les personnes les plus susceptibles d’étre
POUVANT ETRE insuffisances cardiaques congestives (ICC) et les réadmises et planifions-nous les congés des patients & l'avance?
PRISES EN maladies pulmonaires obstructives chroniques Faisons-nous en sorte que les patients disposent de tous
CHARGE DANS (MPQOC). Le taux enregistré en Ontario est maintenant les renseignements dont ils ont besoin lorsqu’ils réintegrent
LE CADRE moins élevé que dans la plupart des autres prov- leur domicile?

inces, mais plus élevé que dans certaines régions Lorsque les patients les plus susceptibles d’étre réadmis quittent
DE SOINS du Canada. Il y a encore des améliorations a faire. I’hopital, avons-nous prévu un rendez-vous avec leur médecin
AMBULA- Les réadmissions sont fréquentes. Environ une de famille, des services de soins a domicile ou un spécialiste?
TOIRES ET personne sur cing est réadmise en moins d’un mois Le dossier médical est-il transmis rapidement au médecin de
READMISSIONS pour des affections communes, comme I’ICQ ou les famille lorsque le patient quitte I'hopital?

MPOC. Les choses ont peu évolué ou stagné ces
(SECTION 3) derniéres années, sauf pour les crises cardiaques,

pour lesquelles les taux de réadmissions ont

diminué considérablement.

. CONGE DES Bon nombre de patients n'obtiennent pas Fournissons-nous systématiquement des instructions écrites a
PATIENTS/ l'information dont ils ont besoin lorsqu’ils quittent tous nos patients lorsqu’ils quittent I'hépital?

TRANSITIONS I’hopital ou les urgences. Seulement la moitié Donnons-nous aux patients et aux familles la possibilité de poser
des patients des urgences savent quels sont les des questions?

(SECTION 8) symptomes a surveiller lorsqu’ils retournent chez Faisons-nous le nécessaire pour qu’un rendez-vous de suivi
eux et ils sont seulement six sur dix a savoir qui documenté soit pris en temps voulu avec le fournisseur de soins
appeler s’ils ont besoin d’aide. Environ la moitié primaires si cela est nécessaire?
des patients hospitalisés ne savent pas quand ils Le transfert entre le médecin qui s’est le plus occupé du patient
peuvent reprendre leurs activités quotidiennes. Bien a I'nopital et le fournisseur de soins primaires se fait-il de
que la moitié des patients sache comment prendre « facon cordiale et chaleureuse»?
ses médicaments, un tiers environ ne connait pas Avons-nous eu I'idée d’appeler le patient aprés sa sortie de I'hopital?
les effets secondaires a surveiller. Avons-nous eu I'idée de faire appel a des personnes chargées

d’orienter les patients ou a des gestionnaires de cas?

4. TEMPS Le total des heures passées par les patients aux Orientons-nous les personnes qui n'ont pas besoin de recevoir
D’ATTENTE AUX urgences a diminué légérement (d’environ une de soins a I'hdpital au bon endroit le plus rapidement possible?
URGENCES demi-heure) au cours,desltrois derniéres années, (Que;tions ci-dessus concgernant les ANS.) '

(SECTION 2) mais est encore trop élevé — 11,5 et 4,4 heures Appliquons-nous les techniques d’amélioration du processus

LEAN pour rationaliser les procédés aux urgences?

Avons-nous envisagé d’orienter les cas non urgents vers d’autres
services plus appropriés? Informons-nous les gens au sujet des
cabinets de soins primaires, des cliniques communautaires et

des services de renseignements médicaux apres les heures?
Pouvons-nous collaborer avec d’autres intervenants pour améliorer
les services de soins primaires et faire en sorte que les patients

se rendent moins souvent aux urgences?
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THEME FAITS IMPORTANTS QUESTIONS CLES POUR LES DIRIGEANTS ET LE PERSONNEL
DU SECTEUR DE LA SANTE

5. TEMPS ® | es délais avant de voir un spécialiste sont trop e Utilisons-nous des critéres de pertinence pour nous assurer
D’ATTENTE longs. En Ontario, prés de la moitié des adultes que les patients ont vraiment besoin d’une intervention chirurgicale
POUR LES maIades ont att_er)du quatre s_emaines ou plus avant ou d’un examen? _ -

z de voir un spécialiste. LOntario et le Canada sont a e |es attentes sont-elles attribuables a des processus de transmission
SPECIALISTES, égalité avec la Norvege parmi une liste de 11 pays inefficaces, a une mauvaise communication ou a I'absence de
LES CHIRUR- pour les délais d’attente avant de voir un spécialiste. processus normalisé
GIES, LES Les attentes pour les tomodensitométries/IRM se e Pouvons-nous accroitre la capacité pour les services associés
TOMODENSITO- sont améliorées. Elles ont diminué de moitié par aux interventions chirurgicales, par exemple dans I'unité de
METRIES/IRM rapport a il y a trois ans et pour 90 % de_s personnes so_ir_ws intensifs? ; _

ayant passé un tel examen, 'attente est inférieure e Utilisons-nous des systémes de prise de rendez-vous par voie
(SECTION 2) 4 quatre semaines. Les attentes pour les IRM électronique afin d’assurer que tous les renseignements pertinents

ont beaucoup diminué I'an dernier, soit de 25 %. sont saisis avant de prendre rendez-vous?

Les délais pour de nombreuses interventions * Avons-nous envisagé de centraliser les systemes de prise de

chirurgicales ont accusé de fortes baisses par rendez-vous qui pourraient diriger les patients vers les endroits

rapport a 2005 et a 2009. Cependant, la situation ou les attentes sont les moins longues?

s’est dégradée Iégérement (d’environ trois semaines)  ® Surveillons-nous les principaux parameétres des processus

pour les arthroplasties de la hanche et du genou (début et arrét des soins en temps voulu) afin de maximiser

et les opérations de la cataracte. notre efficacité et d’accroitre notre capacité?

Alors que la vaste majorité des interventions non ¢ Evaluons-nous l'offre et la demande pour savoir si elles

urgentes est réalisée dans les délais prévus, sont équilibrées?

beaucoup de cas urgents ne sont pas traités en e Avons-nous déja organisé des opérations éclairs pour éliminer

temps voulu — par exemple, environ le tiers des les attentes — p. ex., en augmentant temporairement le nombre

chirurgies urgentes du cancer et des arthroplasties d'interventions jusqu’a élimination compléte des listes?

de la hanche et du genou n’est pas réalisé dans les

délais recommandés.

6. INFECTIONS L’Ontario a fait des progres pour réduire les infections e Dans quelle mesure suivons-nous les protocoles de soins pour
NOSOCOMIALES nosocomiales. Lhygiéne des mains avant le contact éviter les infections nosocomiales et réduire le nombre de déces?
ET DECES avec les patients s’est améliorée ces trois dernieres e Utilisons-nous des organigrammes normalisés pour nous assurer

années, le taux étant passé de 53 % a 72 %. Les que les pratiques exemplaires importantes incluses dans chaque
(SECTION 4) infections dévastatrices, comme les pneumonies protocole sont appliquées systématiquement et dans le bon ordre?

7. EXPERIENCE
DES PATIENTS
(SECTION 5)

8. DEFICITS DES
HOPITAUX
(SECTION 6)

9. TECHNOLOGIE

sous ventilation assistée (PVA) et les d’infections
liées aux cathéters intravasculaires centraux (CIC)
diminuent régulierement. Malheureusement, les taux
d'infections a C. difficile ont augmenté légérement
I'an dernier, effagant les gains des années précéden-
tes. Les hopitaux doivent continuer d’appliquer

les méthodes établies de contréle des infections.

Le taux de décés chez les personnes hospitalisées
diminue. La majorité des hopitaux ont constaté

une réduction de leur ratio normalisé de mortalité
hospitaliere, qui examine les déces attribuables

aux affections les plus communes entrainant une
hospitalisation. En particulier, il y a une baisse
impressionnante du taux de déces apres une crise
cardiaque et un AVC. Il y a encore probablement
des améliorations a faire.

Les possibilités d’améliorer 'expérience des patients
en termes de communication, de participation

aux décisions et de coordination des soins sont
importantes. Environ une personne hospitalisée sur
trois n'obtient pas des réponses compréhensibles a
ses questions.

Pres d’un hépital sur quatre a affiché un déficit
pendant I'exercice 2010-2011. Comparativement
a 'année précédente, le nombre d’hépitaux
déficitaires a diminué de 15%. La plus forte
baisse a été enregistrée parmi les grands
hépitaux communautaires.

Les hopitaux ontariens progressent régulierement en

Vérifions-nous souvent si les procédures d’hygiéne des mains sont
bien observées (plus qu’une fois par an seulement) et informons-
nous le personnel des résultats de ces vérifications (mensuellement
ou trimestriellement, par service ou par groupe de fournisseurs)?
Les postes de lavage des mains sont-ils bien situés, toujours
approvisionnés et utilisés?

Encourageons-nous les patients a demander aux fournisseurs s'ils
se sont lavé les mains?

Utilisons-nous régulierement des listes de vérification, des prescrip-
tions ou des protocoles normalisés pour nous fier le moins possible
a notre mémoire? Le cas échéant, vérifions-nous vraiment la fagon
dont nous utilisons ces outils et s'ils sont efficaces?

Prénons-nous une culture de sécurité, ou les gens se sentent libres
de prendre la parole s’ils décelent un probléme? Encourageons-nous
les patients a poser des questions sur la sécurité?

Utilisons-nous certaines méthodes, comme demander aux
patients de répéter toute I'information qui leur a été donnée pour
vérifier s'ils 'ont bien comprise?

Avons-nous des interpretes pour les personnes qui parlent
d’autres langues?

Offrons-nous a nos employés une formation dans le domaine
du service a la clientéle axé sur les soins cliniques et des
compétences culturelles?

Bien que la premiére réaction face a un déficit consiste a réduire

les services, la direction de I'hdpital a-t-elle étudié attentivement
toutes les sources de gaspillage dans le systéeme et établi des plans
ambitieux pour les éliminer (p. ex., examens ou services inutiles et
gaspillage de personnel, d’espace, de fournitures ou de matériel)?

Nos systémes peuvent-ils se connecter aux pharmacies, aux

DE LINFOR- ce qui concerne la mise en ceuvre de la technologie laboratoires, aux hépitaux et a d’autres fournisseurs?
de l'information. Désormais, presque tous les Quels sont les indicateurs de rendement que nos systemes de TI
MATION (TI) P . . " . . . . o 9
hépitaux traitent les images de diagnostic para voie surveillent ou ne surveillent pas? Quels sont les indicateurs qu'il
(SECTION7) électronique. Toutefois, la communication entre les faudra surveiller a I'avenir? A quelle vitesse cette information

hépitaux et les autres établissements médicaux est
toujours mauvaise; ainsi, ils sont seulement 21 % a
pouvoir communiquer les recommandations par
voie électronique.

peut-elle étre communiquée aux fournisseurs?
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1.5

Soins primaires

Soins primaires : résumé a I'intention des fournisseurs de soins primaires,
des dirigeants et des décideurs

Les cabinets de soins primaires sont la pierre angulaire et le point d’entrée du systéme de santé et I'endroit ot la plupart des services de santé

sont prescrits et coordonnés. Les soins primaires se concentrent sur les services de promotion de la santé, de prévention des maladies et des

blessures, et sur le diagnostic, 'évaluation, le traitement et la gestion des maladies chroniques. Les Ontariennes et Ontariens doivent pouvoir

accéder pleinement a des soins primaires de qualité pour se maintenir en bonne santé.

THEME FAITS IMPORTANTS QUESTIONS CLES POUR LES DIRIGEANTS ET LE
PERSONNEL DU SECTEUR DE LA SANTE

1. ACCES
AUX SOINS
PRIMAIRES
(SECTION 2)

2. GESTION DES
MALADIES
CHRONIQUES
(SECTION 3)

3. EXPERIENCE
DES PATIENTS
(SECTION 5)

e |es délais avant de voir un médecin de soins primaires
sont encore trop longs. Seulement la moitié des adultes
treés malades ont pu voir un médecin ou une infirmiére le
jour méme ou le lendemain lorsqu’ils en ont eu besoin.
Le Royaume-Uni a investi considérablement dans la
formation du personnel des cabinets de soins primaires
afin d’instaurer I'acces ouvert et d’aider les fournisseurs
a mieux gérer leurs listes d’attente. Affiche les meilleurs
résultats pour les adultes en mauvaise santé qui auraient
pu voir un médecin ou une infirmiere le jour méme ou le
lendemain : 79 %.

¢ |l'y a quelques signes d’amélioration dans la gestion
des maladies chroniques. Les complications dues au
diabeéte, p. ex., crises cardiaques, AVC, amputations
et défaillances rénales, diminuent. Lutilisation de
médicaments recommandés, comme les statines
pour le contréle du cholestérol, et les IECA/ARA et
les béta-bloquants, augmente généralement, bien que
lentement. Néanmoins, il y a encore des améliorations a
faire. Davantage de personnes pourraient prendre ces
médicaments, et beaucoup de diabétiques ne se font
pas régulierement examiner les pieds et les yeux. Bon
nombre de personnes atteintes de maladies chroniques
continuent de fumer, de ne pas s’alimenter correctement
et de ne pas faire d’exercices physiques, et les taux
d’obésité augmentent.

e Environ un adulte malade sur quatre n’a pas la possibilité
de poser suffisamment de questions ou de participer
aux décisions sur les soins. Environ un adulte malade sur
trois ne pense pas qu’une personne coordonne toujours
les soins qu’ils regoivent d’autres médecins ou dans
d’autres établissements.

Utilise-t-on et préne-t-on des modeéles d’efficacité

et de prise de rendez-vous dans les cabinets, comme
I’acces ouvert, pour leur permettre d’améliorer I'acces
aux soins primaires?

Surveillons-nous les attentes et la demande de
rendez-vous pour que celle-ci corresponde a I'offre?
Prénons-nous des modeles de soins primaires facilitant
I’'accés aux soins apres les heures?

Travaillons-nous en équipe? Utilisons-nous pleinement
les capacités de tous les membres de I'’équipe?
Etablissons-nous dans les ententes de responsabilisa-
tion conclues avec les fournisseurs de services des
objectifs concernant la durée des délais?

Utilisons-nous des méthodes comme les organi-
grammes pour nous rappeler toutes les pratiques
exemplaires qui doivent étre utilisées?

Si nous avons un DME, contient-il des données sur le
pourcentage de nos patients qui prennent les bons
meédicaments et ont passé les tests appropriés?
Connaissons-nous les soutiens communautaires offerts
a nos patients pour les aider a mener des vies saines?
Les patients se sont-ils donné des objectifs pour étre
en meilleure santé? Connaissent-ils les objectifs a
atteindre pour bien contréler leur maladie (p. ex.,
pression sanguine <130/80 pour le diabéte, ou A1C <7)?
Les a-t-on dirigés vers un programme d’autogestion
des maladies chroniques?

Donnons-nous aux patients et aux familles le temps
de poser des questions?

Prénons-nous des sondages normalisés sur I’expérience
des patients pour avoir leur point de vue et leurs
commentaires sur les services regus?

Tirons-nous le meilleur parti des sources d’information
pour informer les patients des diverses options de
traitement a leur disposition?

Avons-nous des systéemes intégrés d’information sur
la santé qui permettent le partage des renseignements
sur les patients et la coordination des soins?
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THEME FAITS IMPORTANTS QUESTIONS CLES POUR LES DIRIGEANTS ET LE
PERSONNEL DU SECTEUR DE LA SANTE

4. TRANSITIONS
(SECTION 8)

5. COMPORTE-
MENTS
NUISIBLES
POUR LA SANTE
(SECTION 9)

6. MESURES DE
PREVENTION
(SECTION 9)

7. EQUITE
(SECTION 10)

e Environ un patient sur trois ayant des problémes de
santé mentale de font pas I'objet d’'une consultation
de suivi dans les 30 jours qui suivent leur sortie.

e |’Ontario a fait de grands progres au chapitre
du tabagisme depuis dix ans, mais il n’y a pas
d’amélioration en ce qui concerne I'activité physique
ou la consommation de fruits et de légumes, tandis
que le taux d’obésité augmente graduellement. Il
y a encore des améliorations a faire; la Colombie-
Britannique enregistre de meilleurs résultats que
I'Ontario dans beaucoup de ces domaines.

¢ |l y a encore des améliorations a faire au chapitre des
mesures de prévention. Plus d’un tiers des personnes
agées ne s’est pas fait vacciner contre la grippe, soit une
réduction de dix points de base par rapport a 2005,
année ou I'Ontario a enregistré sa meilleure perfor-
mance. Environ un tiers des femmes admissibles
continue de ne pas faire de mammographie et pres
d’une femme sur quatre ne fait pas de test Pap dans les
délais recommandeés. Les taux de dépistage du cancer
colorectal ont augmenté ces derniéres années, mais il y
a encore des progres a faire pour atteindre I'objectif
provincial de 40 %.

* En Ontario, les populations vulnérables continuent
d’avoir de la difficulté @ mener des vies saines, de
recourir aux services de prévention moins souvent et
d’étre en moins bonne santé. Les personnes a faible
revenu et peu instruites sont les plus vulnérables.

e Organisons-nous notre emploi du temps de fagcon a

recevoir en priorité les patients qui sortent de I’hopital?
Collaborons-nous avec I’hépital local afin de nous
assurer gu’il existe un processus fiable pour prévenir
les cabinets de soins primaires lorsque les patients
sont admis a I'h6pital et en sortent?

Existe-t-il un processus pour évaluer les risques et
prioriser les patients en mauvaise santé pour des
consultations de suivi?

Demandons-nous a nos patients s’ils ont cessé de
fumer a chaque visite? Avons-nous une liste de toutes
les aides a la cessation du tabagisme offertes dans
notre localité pour nos patients?

Encourageons-nous les gens a modifier leur style de
vie en se donnant des objectifs?

Prénons-nous des aliments sains dans les écoles et les
restaurants, et facilitons-nous I'accés aux programmes
d’activité physique?

Utilisons-nous des organigrammes pour nous rappeler
toutes les mesures de prévention qui doivent étre prises
pendant les examens médicaux périodiques?
Utilisons-nous des registres pour rappeler aux patients
les services de prévention et les soins de suivi qui leur
sont offerts?

Facilitons-nous I'accés aux vaccinations en dehors
des cabinets de soins primaires?

Préne-t-on des modeles de paiements qui établissent
des attentes pour que les fournisseurs de soins
prescrivent des tests de dépistage et en assurent

le suivi?

Comment pouvons-nous améliorer la communication
avec les personnes a faible revenu ou peu instruites
pour les encourager a mener des vies plus saines

ou a faire des tests de dépistage? Quels obstacles
devons-nous surmonter — différences culturelles,
analphabétisme, manque de transport, heures
d’ouverture, lieu des services?

En ce qui concerne les groupes a faible revenu,
avons-nous envisagé d’éliminer les obstacles associés
au colt des activités sportives et des programmes
de loisirs, des aliments nutritifs et des thérapies de
substitution de la nicotine?

Aidons-nous les immigrants sur la fagon de trouver
des soins primaires et des services de prévention?
Ces services sont-ils offerts dans une langue et de
fagon compréhensible?
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1.6

Soins a domicile

Soins a domicile : résumé a l'intention des responsables, du personnel et des clients
des soins a domicile et des soins communautaire

Les services de soins a domicile aident les personnes ayant des problemes médicaux, cliniques et psychosociaux complexes, qui ont de la

difficulté a se prendre en charge, et leur permettent de vivre en toute autonomie chez eux. En Ontario, les centres d’acces aux soins communau-

taires (CASC) fournissent des services d’évaluation et de coordination des soins, et organisent des soins infirmiers et des services de soutien

personnel, de physiothérapie, d’ergothérapie, dorthophonie, de travail social, des conseils en matiére de nutrition et la prestation de fournitures

et de matériel médical connexe. Pour aider les clients des soins a domicile, les CASC collaborent étroitement avec les fournisseurs de soins

primaires et les services de soutien communautaires. Linformation ci-dessous sur la qualité des soins a domicile pour les clients de longue

durée des CASC traite des domaines qui nécessitent des améliorations et des solutions envisageables.

THEME FAITS IMPORTANTS QUESTIONS CLES POUR LES DIRIGEANTS ET LE
PERSONNEL DU SECTEUR DE LA SANTE

1. ATTENTES POUR

e Aprés une hospitalisation, neuf clients des soins a

LES SOINS A domicile sur dix recoivent leurs premiers soins a

DOMICILE gorlr,l;ciilgtd?rls I? sept jours qui. SL,liV(int la §;),rtie
e I'hopital, tandis que ceux qui n’ont pas été

(SECTION 2) e d N P

2.ACCES AUXSLD
(SECTION 6)

3. CHUTES

(SECTION 4)

hospitalisés attendent neuf jours.

Le délai médian avant un placement dans un
foyer de SLD est de 113 jours, ce qui est trop
long. Dans le méme temps, plus d’une personne
sur cing admise dans un foyer de SLD n’a pas
des besoins élevés ou tres élevés, ce qui signifie
qu’on pourrait s’occuper de ces personnes
ailleurs. Cet indicateur s’est amélioré ces

deux derniéres années, mais il y a encore

des améliorations a faire.

e Plus d’un client des soins a domicile sur quatre a
indiqué avoir fait une chute au cours des 90 jours
précédents. La situation s’est détériorée légere-
ment au cours des deux derniéres années.

Nous impliqguons-nous dés le début de I’hospitalisation afin de
faciliter la transition en temps voulu vers les soins a domicile?
Dépistons-nous les adultes non hospitalisés qui ont besoin de
soins a domicile avant qu’il ne leur soit de plus en plus difficile
de rester chez eux?

Les clients potentiels des soins a domicile sont-ils conscients
de tous les types de soutien auxquels ils ont droit?
Linformation fournie aux clients est-elle bien coordonnée au
sein du secteur des soins a domicile et entre secteurs afin

de faciliter I'acces en temps voulu aux services?

Connaissons-nous d’autres options que les SLD pour les
personnes qui n’ont pas besoin de toute la gamme de services
offerte dans les foyers de SLD et y avons-nous recours?
Davantage de personnes pourraient-elles bénéficier d’'un

plus grand nombre de services de soins a domicile, ou de
programmes de jour, d’exercice ou de réadaptation, ou de
logements avec services de soutien, qui leur permettraient

de vivre de fagon autonome, mais dans des complexes

offrant un certain nombre de soins sur place?

Procédons-nous régulierement et constamment a des
évaluations des risques de chute?

Procédons-nous systématiquement a des évaluations des
conditions de sécurité? Vérifions-nous si le domicile est bien
éclairé? Installons-nous systématiquement des dispositifs de
sécurité (p. ex., barres d’appui) et ces dispositifs sont-ils
régulierement utilisés?

Encourageons-nous I'utilisation d’aides a la mobilité (p. ex.,
déambulateurs) et vérifions-nous si elles sont bien utilisées?
Les clients a risque élevé font-ils des exercices ou regoivent-ils
des soins de physiothérapie et(ou) de réadaptation pour se
muscler et avoir un meilleur équilibre?

Les clients prennent-ils des médicaments ayant des effets
secondaires et susceptibles d’accroitre les risques de chute?
Collaborons-nous avec les fournisseurs de soins primaires
pour nous assurer que les traitements médicamenteux sont
examinés régulierement et que les personnes susceptibles
de faire des chutes prennent de la vitamine D et du calcium?
Faisons-nous examiner la vue des clients?

Vérifions-nous systématiquement la raison des chutes et
faisons-nous le nécessaire pour y remédier?
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THEME FAITS IMPORTANTS QUESTIONS CLES POUR LES DIRIGEANTS ET LE
PERSONNEL DU SECTEUR DE LA SANTE

4. PLAIES DE ® 7,9 % des clients des soins a domicile ont e Les clients des soins a domicile susceptibles de développer
PRESSION développé une nouvelle plaie de pression ou une plaie de pression sont-ils examinés rapidement? Les
(SECTION 4) avaient une plaie de pression qui s’est aggravée évaluations des risques sont-elles régulierement mises a jour?

. INCONTINENCE

7. CONTROLE DE

(stade 2 a 4) au cours des six mois précédents.
Ce taux ne s’est pas amélioré au cours des
dernieres années.

L'état de plus de la moitié des clients des soins

durant les 90 derniers jours; néanmoins, ces
événements ne sont pas toujours signalés ou
dévoilés, ce qui signifie que ce taux est sans
doute artificiellement bas. Il n’y a pas de
changement depuis deux ans.

Plus d’un tiers des personnes recevant des soins

Les travailleurs du secteur des soins a domicile ont-ils regu

la formation nécessaire pour déceler les signes précoces de
plaie de pression? Examinent-ils les clients régulierement

pour détecter ces signes?

Les clients a risque élevé recoivent-ils des protections ou des
matelas spéciaux pour éviter que des plaies ne se développent
sur les points de pression?

Existe-t-il un processus normalisé de dépistage et

URINAIRE a domicile ne se s’est pas amélioré ou une d’évaluation des problemes d’incontinence?

(SECTION 3) détérioration de la fonction vésicale a été e Présentons-nous des protocoles « d’incitation a la miction »
constatée récemment par rapport a I’évaluation aux clients des soins a domicile? Le nombre de personnes
précédente. La situation s’est aggravée au formées pour enseigner cette technique est-il suffisant?
cours des dernieres années. e Collaborons-nous avec les fournisseurs de soins primaires

pour identifier les personnes pouvant bénéficier d’une
intervention chirurgicale pour traiter I'incontinence?
. BLESSURES Plus d’un client des soins a domicile sur dix a e \/érifions-nous les risques présents dans le domicile
(SECTION 4) signalé des blessures inexpliquées examinées (p. ex., température de I'eau, prises électriques dangereuses

et encombrements)?

Les soignants naturels ou professionnels connaissent-ils les
signes de blessure? Ont-ils accés a des ressources portant
sur le sujet?

Les clients des soins a domicile font-ils I'objet d’évaluations

LA DOULEUR a domicile souffrent de douleurs quotidiennes — précises de la douleur? Le personnel a-t-il suivi une

(SECTION 3) suffisamment intenses pour les empécher de formation pour reconnaitre la douleur, méme chez les
s’adonner a leurs activités. La situation s’est personnes atteintes de démence ou qui ont de la difficulté
aggravée au cours des dernieres années. a communiquer?

e Collaborons-nous avec les fournisseurs de soins primaires
et les spécialistes de la douleur a I'élaboration de protocoles
de gestion de la douleur?

. FARDEAU SUR Prés d’un soignant sur quatre des clients des * Quels sont les soutiens offerts dans la collectivité aux
LES SOIGNANTS soins a domicile éprouve de la détresse et(ou) est soignants qui s’occupent des clients des soins a domicile?
DES CLIENTS incapable de poursuivre son activité profession- ® Les soignants savent-ils qu’il existe des programmes de
R nelle. La situation s’est détériorée au cours des releve et des programmes de jour a I'intention des clients
DES SOINS A deux derniéres années. aux soins a domicile?
DOMICILE e Les programmes destinés aux soignants sont-ils accessibles
(SECTION 7) aux personnes qui s’occupent des clients des soins

a domicile?
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Soins de longue durée

Soins de longue durée : résumé a I'intention des dirigeants et du personnel des foyers
de SLD, des résidents et des familles

En Ontario, les foyers de soins de longue durée (SLD) fournissent des services de soutien personnel, de supervision, et de soins infirmiers

et médicaux a plus de 76 000 personnes partout dans la province. Les admissions dans les foyers de SLD sont fondées sur les besoins et sont

coordonnées par les centres d’acces aux soins communautaires. Pour veiller sur la santé des résidents et préserver leur autonomie du mieux que

possible, les foyers de SLD offrent une vaste gamme de soins et de services, dont des soins infirmiers, des traitements médicaux, des services

de physiothérapie et de réadaptation, des régimes et aliments spéciaux, et de thérapie récréative. Offrir aux résidents des soins sécuritaires,

efficaces et compassionnels dans un cadre familial est propice a une qualité de vie positive.

THEME FAITS IMPORTANTS QUESTIONS CLES POUR LES DIRIGEANTS ET LE
PERSONNEL DU SECTEUR DE LA SANTE

1. ATTENTES e | e délai médian avant un placement dans un foyer de e Elaborons-nous d’autres options que les SLD pour les personnes
POUR LES SLD SLD est de 113 jours, soit prés de quatre mois, ce qui qui n’ont pas des besoins élevés ou trés élevés? Ces personnes
ET PLACE- est trop long. Les temps d’attente se sont stabilisés (ils pourraient-elles bénéficier d’un plus grand nombre de services de

ont cessé d’augmenter) au cours des deux derniéres soins a domicile, ou de programmes de jour, d’exercice ou de
MENTS années, mais sont encore trop longs. Puisque les délais réadaptation, ou de logements avec services de soutien?
(SECTION 2) sont prés de quatre fois plus longs qu’au printemps Y a-t-il suffisamment de foyers spécialisés pour répondre aux

2005, il y a encore beaucoup d’améliorations a faire. besoins de la population de I'Ontario? Avons-nous besoin de plus

Dans le méme temps, plus d’une personne sur cing de foyers tenant compte des spécificités culturelles ou de foyers

admise dans un foyer de SLD n’a pas des besoins équipés pour traiter des affections particulieres, comme les

élevés ou trés élevés, ce qui signifie qu’on pourrait troubles complexes du comportement?

s’occuper de ces personnes ailleurs.

2. CHUTES ¢ Un résident de foyer de SLD sur sept a fait une chute au Effectue-t-on des évaluations des risques de chute et ces
(SECTION 4) cours du mois précédent®. évaluations sont-elles a jour?

e Au cours de I'année écoulée, un résident de Les résidents ont-ils régulierement acces a des programmes
foyer de SLD sur 40 a fait une chute qui I'a obligé de se d’exercice physique ou de physiothérapie pour préserver leur
rendre aux urgences. masse musculaire et leur équilibre?

¢ | asituation n'a pas évolué a cet égard par rapport a I'an Les foyers de SLD doivent créer des espaces de vie ou leurs
dernier et la variation considérable du taux de chutes résidents peuvent évoluer en toute sécurité, p. ex., en éliminant
dans les foyers de SLD de I'Ontario indique qu’il y a les encombrements et en installant un bon éclairage?
probablement des améliorations a faire. Utilise-t-on du matériel de protection comme des lits hauts-bas

ou des protecteurs de hanche?

Les médecins et le personnel infirmier des foyers de SLD

se concertent-ils avec les pharmaciens pour savoir si

les résidents prennent des médicaments susceptibles d’accroitre
les risques de chute?

Examine-t-on et corrige-t-on régulierement la vue des résidents
pour déterminer s'ils ont des problémes

(pouvant provoquer une chute)?

3. PLAIES DE e Pres d'un résident de foyer de SLD sur 36 a développé Les résidents les plus a risque de développer des plaies de
PRESSION une nouvelle plaie de pression ou avait une plaie pression sont-ils placés sur des matelas de mousse spéciaux
(SECTION 4) de pression qui s’est aggravée au cours des trois a forte densité?

mois précédents”. Comment les mécanismes de financement de ces matelas seront-

ils revus pour que les foyers de SLD regoivent des fonds avant
que les plaies de pression se forment, et pas aprés?
Comment tous les membres du personnel, y compris les
employés débutants ou temporaires, sont-ils formés pour
reconnaitre les signes précoces des plaies de pression
avant que leur état ne s’aggrave?
Repositionne-t-on régulierement les résidents immobiles?
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THEME FAITS IMPORTANTS QUESTIONS CLES POUR LES DIRIGEANTS ET LE
PERSONNEL DU SECTEUR DE LA SANTE

4. MOYENS DE
CONTENTION
ET COMPORTE-
MENTS
AGGRAVES
(SECTION 4)

5. INCONTINENCE
URINAIRE
(SECTION 3)

6. DOULEUR
(SECTION 3)

7. AGGRAVATION
DELA
DEPRESSION
(SECTION 3)

8. VISITES AUX
URGENCES
EVITABLES
(SECTION 4)

¢ Pres d'un résident de foyer de SLD sur six a subi une

contention physique™. Il n’y a pas eu de changement
I'an dernier; on peut encore faire des améliorations.
Prés d’un résident de foyer de SLD sur sept

avait des comportements qui se sont aggravés pendant
les trois derniers mois*. Il n’y a pas eu de changement
I'an dernier.

Environ un résident de foyer de SLD sur cing a
subi un déclin de sa fonction vésicale au cours
des trois mois précédents*. Il n'y a pas eu de
changement I'an dernier.

Environ un résident de foyer de SLD sur huit a ressenti
des douleurs quotidiennes modérées a intenses au
cours des trois mois précédents*. Il n’y a pas eu de
changement 'an dernier.

Environ un résident sur quatre atteints de dépression
a vu ses symptoémes s’aggraver depuis la derniere
évaluation®. Ces taux sont restés stables au cours
de I'année écoulée.

5,6 résidents des foyers de SLD sur 100 se sont rendus
aux urgences I'an dernier pour des affections qui
auraient pu étre prises en charge dans le cadre de soins
ambulatoires, c’est-a-dire des affections qui auraient pu
étre prévenues si la cause sous-jacente avait été traitée
plus tét.

* Selon la moyenne mobile des quatre trimestres financiers précédents (12 mois).

® Le personnel des foyers de SLD et les familles des résidents

recoivent-ils des renseignements détaillés sur les risques associés
aux moyens de contention (p. ex., chutes et plaies de pression)?
Utilise-t-on pleinement d’autres solutions que les moyens de
contention? (Par exemple, des alarmes pour signaler les per-
sonnes qui errent, ou des lits hauts-bas au lieu de ridelles.)
Utilise-t-on des stratégies autres que les traitements médica-
menteux pour gérer les comportements associés a la démence,
p. ex., des programmes de musique et le toucher thérapeutique?
Le foyer offre-t-il une gamme suffisamment vaste d’activités
sociales et récréatives?

Etant donné que la douleur non diagnostiquée peut entrainer des
problémes de comportement, peut-on détecter des souffrances
chez les personnes atteintes de démence ou qui ont de la
difficulté a communiquer?

Tirons-nous le meilleur parti de certaines stratégies comme
l'incitation a la miction et I'appréhension du controle de la
vessie pour aider les résidents a surmonter leurs problemes
d’incontinence? Le nombre de personnes formées pour
enseigner cette technique est-il suffisant?

Identifie-t-on les résidents qui pourraient bénéficier d’une
intervention chirurgicale pour traiter I'incontinence?

La douleur est-elle documentée comme si elle était le « cinquieme
signe vital »? Le personnel est-il formé pour reconnaitre la douleur,
méme chez les personnes atteintes de démence ou qui ont de la
difficulté a communiquer?

Utilise-t-on des protocoles normalisés de traitement de la douleur
dans le foyer? Utilise-t-on la gamme compléete de médicaments
antidouleur, y compris des non-narcotiques (p. ex., nortriptyline

et gabapentine, injections de stéroides)?

Les thérapies non médicamenteuses, comme la physiothérapie
ou la massothérapie, sont-elles pleinement utilisées pour traiter

la douleur?

La gamme des activités sociales, récréatives, ludiques et
physiques offertes est-elle suffisamment vaste? Les résidents
sont-ils satisfaits de ces activités?

Les résidents ont-ils la possibilité de contribuer de fagon
significative a la vie de la collectivité?

Fait-on appel aux bénévoles ou les visites sont-elles
encouragées?

A-t-on envisagé de recourir a la thérapie par les animaux?

Si les approches non médicamenteuses échouent, offre-t-on
aux résidents des antidépresseurs?

Existe-t-il des protocoles cliniques pour reconnaitre et traiter les
signes précoces d’une exacerbation des maladies chroniques
avant que celles-ci ne s’aggravent davantage?

Y a-t-il des médecins pour examiner les résidents sur place
lorsque cela est nécessaire? Sinon, peut-on demander a une
infirmiere ou a un infirmier praticien de le faire? Existe-t-il d’autres
solutions que les examens sur place, p. ex., consultations a
distance au moyen de services de télémédecine?
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2 | Temps d’attente aux urgences, accés aux soins primaires, aux soins
de longue durée et aux soins a domicile

Le systeme de santé de I'Ontario doit faire en sorte que les gens puissent accéder en temps voulu aux soins de santé dont ils ont besoin
pour obtenir les meilleurs résultats possible. Les Ontariennes et Ontariens doivent pouvoir consulter rapidement un professionnel de la
santé capable de prodiguer des soins de prévention, de traiter les maladies aigués, de gérer les maladies chroniques et de coordonner
des recommandations. Les gens ne doivent pas attendre trop longtemps avant d’obtenir un rendez-vous afin d’éviter que leur état de
santé ne s’aggrave et gu'ils ne se rendent aux urgences en dernier recours'. Une attente trop longue aux urgences peut compromettre la
marge de sécurité des patients et accroitre le risque de conséquences néfastes sur la santé?. On devrait faire en sorte que les personnes
qui ont besoin de soins de longue durée (SLD) et de soins a domicile (SD) puissent accéder aux services rapidement pour obtenir

le niveau approprié de soins, leur assurer en environnement sdr et leur permettre d’obtenir les soins personnels ou les services de
réadaptation dont elles ont besoin pour fonctionner.

RESULTATS POSSIBLES

TEMPS D’ATTENTE AUX URGENCES 8 heures pour les soins TEMPS D’ATTENTE AVANT LADMISSION DANS UN FOYER DE SLD
complexes, 4 heures pour
14 — les soins peu complexes. 140 — l
MIEUX
12 120 -
10 100 —
13 8 —
g
T 6 S 60 & RESULTATS POSSIBLES
4 Meilleurs résultats
40 [~ passés - 30 jours.
2 20 [~
0 PR S S T T S A S A T S S A AT S S RO P A A R R A A A R
Avr. 2008 Sept. 2011 Avr.—Juin 2003 Janv.—Mars 2011
~4— Soins trés - Soins peu — = Les objectif soins — = Les objectif
trés soins peu complexes

Le temps passé aux urgences a diminué légérement ces trois derniéres années,  Lest temps d’attente avant un placement dans un foyer de SLD sont encore

mais est encore trop long - 11,5 et 4,4 heures pour les patients nécessitant trop longs - prés de quatre mois. lis ont augmenté brusquement entre 2005
des soins trés et peu complexes, compte tenu des objectifs provinciaux 2006 et 2008-2009, mais se sont stabilisés (ont cessé d’augmenter) au cours
de 8 et 4 heures respectivement. Des mesures prises récemment pour des deux derniéres années.

réduire les temps d’attente aux urgences, dont le Programme d’amélioration
du fonctionnement des salles des urgences® et un mécanisme de paiement
en fonction du rendement pourraient avoir contribué a cette diminution.
Toutefois, les hopitaux doivent continuer de mettre en place des processus
d’amélioration afin d’atteindre les objectifs provinciaux.

Acceés aux soins primaires : Les temps d’attente avant d’obtenir un rendez-vous avec un médecin de soins primaires sont encore beaucoup trop longs.
Seulement la moitié des adultes trés malades ont pu voir un médecin ou une infirmiére le jour méme ou le jour suivant. Le Royaume-Uni a investi lourdement dans
la formation des fournisseurs de soins primaires pour mettre en place un systéme d’accés ouvert et les aider a mieux gérer leurs listes d’attente. Il enregistre les
meilleurs résultats, soit 79% d’adultes malades qui ont pu consulter le jour méme ou le lendemain.

INDICATEUR DERNIERS RESULTATS | DES PROGRES? | RESULTATS POSSIBLES

TEMPS 90° percentile de temps d’attente aux urgences :
D’ATTENTE - Soins trés complexes 11,5 heures* 8 heures (objectif du ministére)
AUX — Soins peu complexes 4,4 heures*® Lég8 4 heures (objectif du ministere).
URGENCES -6gére
Personnes ayant quitté les urgences sans avoir été examinées 3,5 %* amelioration Taux le plus bas possible.
90¢ percentile de temps d’attente avant le premier examen 3,4 heures*®
ACCES % de personnes malades qui n'ont pas de médecin traitant 3,2 %*** S. 0. 0 %, Pays-Bas.
AUX SOINS  Ou d’établissement de soins
PRIMAIRES 9 de personnes malades qui ont pu voir un médecin ou une 50 %** s. 0. 79 %, R.-U.
infirmiére le méme jour ou le jour suivant la derniere fois
qu’elles ont été malades
% de personnes malades indiquant qu'il est facile d’obtenir 31 %* S. 0. 65 %, R.-U.
des soins médicaux le soir/la fin de semaine/les jours fériés
sans devoir aller aux urgences
ACCES AUX Nombre médian de jours avant un placement dans un foyer 113 jourst Pas de 29 — Meilleurs résultats de
SOINS DE de SLD changement I’Ontario (printemps 2005).
LONGUE depuis 2 ans
DUREE . , .
ETA 90¢ percentile de temps d’attente entre la demande/la sortie
DOMICILE de I'hopital et les premiers soins @ domicile, par endroit :
— Collectivité 9 jourstt Pas Taux le plus bas possible.
— Hopital 7 jourstt d’amélioration

Source des données : *SNISA, données fournies par le MSSLD 2010/11, **Sondage international 2011 des adultes tres malades du Fonds du Commonwealth sur les politiques de santé,
+Base de donnees sur le profil des clients des soins de longue durée, MSSLD, janv.-mars 2011. Les données tiennent compte des placements effectués en absence de crise; 1{Base de
données sur les congés des patients (BDCP), BDSD, BDPI, 4¢ trimestre d’exercice 2010-2011, données fournies par 'IRSS.
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IDEES D’AMELIORATION

Temps d’attente aux urgences :

Mesure/Rétroaction : Envisager d’utiliser des systémes d’information sur les urgences capables de déceler les sources exactes
de retard, de signaler quand les résultats d’un examen sont préts et de suivre les améliorations. Certains systémes utilisent des cartes

PATIENT
POLITIQUE
FOURNISSEUR

d’identification par radiofréquence pour suivre les mouvements des patients®. Grace au systéme de suivi électronique des lits, le ¢
service des urgences est immédiatement informé quand un lit est disponible pour un patient qui doit étre hospitalisé®.

Processus : Créer des zones désignées pour différents types de patients (p. ex., zones d’évaluation accélérée, unités d’observation),

car la spécialisation peut améliorer I'efficacité®. Utiliser les techniques d’amélioration du processus LEAN pour simplifier les processus,

réduire les délais de traitement dans les laboratoires ou d’autres services. Envisager d’assouplir les emplois du temps des médecins °

et du personnel de fagon a recruter du personnel supplémentaire en période de pointe ou de forte hausse de la demande. Répartir
les interventions chirurgicales non urgentes et les sorties pendant la semaine. Ces tendances (p. ex., davantage de sorties le vendredi,
quelgques-unes en fin de semaine) peuvent entrainer des variations dans la durée des attentes aux urgences 2.

Participation des patients : Utiliser des instructions écrites pour les sorties ou demander aux patients de « répéter » les instruc-
tions pour voir s’ils les ont bien comprises et réduire les retours aux urgences (voir la section 3 - Gestion des maladies chroniques).
Aider les patients des urgences sans médecin de famille & en trouver un et les orienter vers des services comme Acces Soins®. Aux
urgences, identifier les patients dont les besoins ne sont pas satisfaits (p. ex., les personnes souffrant de troubles psychiatriques [ ] [ )
ou les personnes agées fréles et les diriger vers d’autres services, p. ex., services de soins psychiatriques ou soins a domicile. Au
besoin, encourager les patients a utiliser les services aprés les heures de bureau (p. ex., équipes de santé familiale, centres de
soins d’urgence)’.

Acceés aux soins primaires :

Mesure/Rétroaction : Idéalement, les cabinets de soins primaires devraient surveiller les temps d’attente et la demande de rendez-
vous et s’assurer qu’elle n’excéde pas le nombre réel de rendez-vous disponibles. En Alberta, tous les DME approuvés doivent suivre [ } [ ]
cette information™.

Processus - Prévoir des processus comme I'accés ouvert et ’efficacité : Appliquer le principe d’acces ouvert qui consiste a suivre
la demande et 'offre de rendez-vous, a apparier I'offre et la demande, a modifier la demande et I'offre, a mettre en place des plans
d’urgence, a réduire les délais™. Améliorer I'efficacité et éliminer les consultations inutiles ou les pertes de temps dans le cabinet afin
d’accroitre le nombre d’heures consacrées aux c