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Contexte

En quoi consiste le Programme de gestion de la qualité
concernant les visites repétitives aux urgences?

Recommandé en 2015 par un groupe de travail expert en amélioration de la qualité comprenant
des urgentologues ainsi que les représentants d'organismes intervenants, le Programme de
gestion de la qualité concernant les visites repétitives aux urgences est une initiative qui vise a
mettre l'accent sur la qualité des soins aux services d'urgence pour compléter les indicateurs de
rendement qui font partie du Programme de financement axe sur les résultats (FAR).

Dans le cadre du programme, les hopitaux examinent les donneées relatives aux visites répetees
aux urgences pour en déterminer les causes sous-jacentes et prendre les mesures qui
simposent. Ils présentent ensuite les constats de ces vérifications a leur chef de la direction et
au comité de la qualité de leur conseil d'administration, puis soumettent le tout annuellement a
Santé Ontario. Le programme vient ainsi créer une culture d'amélioration continue dans les
urgences.

Santé Ontario prépare ensuite des resumes et rapports sur les lacunes et les themes
découverts ainsi que sur les stratégies d'amélioration cernées, de maniere a diffuser aux
hopitaux les principales lecons a tirer dans une optique d'amélioration continue de la qualité.

Pourquoi le programme de gestion de la qualite concernant les
visites repétitives aux urgences a-t-il eteé cree? Quel en est
l'objectif?

Le fait de retourner au service des urgences apres une premiére visite est un événement de
la vie qui est important pour les patients et qui peut représenter un écart dans la qualité des
soins qui leur sont prodigués®. Ces visites répétitives peuvent se produire pour une gamme
de raisons non évitables comme l'évolution de la maladie ou un retour prévu? 3.

Toutefois, certaines visites répétitives sont évitables, parce qu'elles sont liées a la qualité des
soins prodigués lors de la premiére consultation? 4°, Ces visites répétitives évitables peuvent
étre attribuables a des événements indésirables ou a d'autres problémes de qualité.

Du point de vue du systéeme de santé, les visites repétitives evitables au service des
urgences sont importantes parce gu'elles peuvent donner lieu a une augmentation du temps
d'attente et a des dépenses en soins de santé inutiles, et, plus important encore, pourraient
indiquer un préjudice évitable. Le fait de cerner les facteurs associés aux visites repétitives et
de tenter de les regler contribuera a améliorer les résultats cliniques, accroitra la satisfaction
des patients et fera la promotion de soins de valeur supérieure’ 8 C'est également une
occasion unique pour les cliniciens de recevoirune rétroaction sur leurs soins cliniques et de
déterminer les ameéliorations apportées a la qualité et (ou) a l'éducation. Par consequent,
l'objectif de ce programme est la promotion de soins de qualité supérieure aux SU en aidant
les cliniciens et les hopitaux a determiner et veérifier les causes sous-jacentes des visites
répétitives aux SU, a mener des enquétes sur celles-ci et a prendre les mesures nécessaires
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afin de s'attaquer a ces causes et de prévenir les visites répétitives et les préjudices l'avenir.

Il est important de noter que le financement ne sera pas lie au nombre total de visites
repétitives des hopitaux qui participent au programme FAR. Le programme n'est pas axe sur
la réduction des visites répétitives, parce qu'une telle réduction pourrait donner lieu a des
conseéguences non souhaitées, par exemple, une augmentation des admissions ou des
examens qui ne sont pas nécessaires. Il est plutdt axeé sur le processus de vérification des
visites répétitives afin de cerner les possibilités d'amélioration de la qualité.

Comment les visites répétitives aux urgences sont-elles déefinies
dans le cadre de ce programme?

Deux types de visites repétitives sont définis dans le cadre de ce programme, soit les suivants :

1. Nombre et pourcentage de visites répeétitives aux SU dans les 72 heures suivant
le congé de la visite initiale sans admission aux SU, au méme hdpital ou a un
autre, qui donnent lieu a une admission dans une unité de soins aux patients
hospitalisés a la deuxieme consultation.

2. Nombre et pourcentage de visites repetitives aux SU dans les sept jours suivant le
conge de la visite initiale sans admission aux SU, au méme hédpital ou a un autre,
qui donnent lieu a une admission dans une unité de soins aux patients hospitalises
a la deuxieme visite avec un diagnostic sentinelle (hémorragie sous-
arachnoidienne, infarctus aigu du myocarde [IAM] ou sepsie péediatrique) et avec un
diagnostic pertinent* consigneé dans la visite initiale sans admission aux SU).

"Les diagnostics pertinents de la visite de réeférence sont de mauvais diagnostics potentiels
pour chaque diagnostic sentinelle (par exemple, l'angine pour U'IAM, un mal de téte pour
'hémorragie sous-arachnoidienne et de la fievre pour une sepsie pediatrique). Une liste
complete des diagnostics pertinents et des codes associes de la Classification internationale
des maladies - 10° revision (CIM-10) est préesentée dans les caractéristiques techniques qui se
trouvent a la page 119"

Veuillez noter que les visites repetitives aux urgences dans les 72 heures liees aux
diagnostics sentinelles seront incluses dans ces deux types de visites repetitives.

Les hopitaux sont invités a accorder une attention particuliere aux chiffres plutét qu'au taux
associe a chaque type de visites répétitives, car chaque chiffre représente un patient qui a
potentiellement subi un préjudice évitable.

Les hopitaux n'ont pas a recueillir de données sur ces visites répeétitives; le Programme
d'accés aux soins (Accés aux soins) a Santé Ontario produira des rapports de données tous
les trimestres. De plus amples renseignements sur les caractéristiques techniques et la
methodologie utilisees par Acces aux soins sont présentes a la page 11.

‘L'Initiative du Systéme national d'information sur les soins ambulatoires (ISNISA) inclut la participation de 126 sites
hospitaliers qui soumettent des données de niveau 1 au SNISA chaque mois.
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Quels hopitaux sont tenus de participer?

La participation est obligatoire uniquement pour les hopitaux participant au programme FAR.

Les hopitaux participant a linitiative ambulatoire nationale pour les salles des urgences (IANSU)

se voient remettre des rapports trimestriels de donneées sur les deux types de visites repétitives,

en plus d'étre invités a participer au Programme de gestion de la qualité concernant les visites
répetitives aux urgences.

Les hopitaux qui ne prennent pas part a 'IANSU ne recevront pas les rapports de données
trimestriels et ils he sont pas tenus de participer au programme. Ces derniers pourront
toutefois participer au programme s'ils sont en mesure de recueillir des données a linterne.

Le financement est-il lié au rendement de mon hopital en ce qui
trait aux taux de visites repétitives aux urgences?

La participation au programme de gestion de la qualité concernant les visites répétitives
aux urgences est une condition de la participation au programme FAR. Cependant, le
financement n'est pas lié au rendement en ce qui a trait aux taux de visites répétitives aux
urgences pour deux raisons : premierement, il pourrait y avoir des variations dans les taux
de visites répétitives aux SU parmi les hopitaux en raison de facteurs a l'extérieur de leur
contréle; deuxiemement, nous voulons éviter d'encourager involontairement les hopitaux
a augmenter les admissions au cours des visites de référence afin de réduire leur taux de
visites répétitives.

a

Quelles ressources ou quel soutien seront fournis dans le cadre du

programme?
Les formes de soutien suivantes sont offertes dans le cadre de ce programme :

e Santé Ontario fournit des ressources d'information générale sur le programme, sur
la maniere de mener une verification et la maniere d'utiliser le modele de
verification et de s'éduquer en se basant sur tout probléme de qualité identifié.
Toute la documentation se trouve sur le site Web; priere d'envoyer vos questions
concernant l'orientation ou les exigences du programme a ladresse
EDQuality@ontariohealth.ca.

e Santé Ontario propose aussi des webinaires et d'autres activités de réseautage
pour les urgentologues et les eéquipes interprofessionnelles qui prennent part
au programme. Les événements a venir seront affichés sur le site du
Programme de gestion de la qualité concernant les visites repétitives aux
urgences ainsi qu'annonces par courriel.

e Acces aux soins donne de la formation et de l'information sur l'utilisation de
l'outil iPort AccessMC pour exécuter des rapports et extraire des données, ainsi
que sa méthodologie pour recueillir des données. Pour toute question sur les
rapports de donnees, écrire a ATC@ontariohealth.ca.
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Priere d'envoyer vos questions concernant le programme a l'adresse EDQuality@ontariohealth.ca.
Nous vous mettrons en contact avec lintervenant le mieux placé pour vous répondre. Les
responsables de soins cliniques de SU regionaux pourront également fournir des conseils sur ce
programme.

Exigences relatives a la présentation et a la

soumission
Quels renseignements faut-il présenter a Santé Ontario?

Les hopitaux participants seront invités a soumettre leurs résultats a la fin janvier de chaque
annee.

Les documents suivants devront étre soumis annuellement :
1. Le modele de vérification rempli, ne contenant aucun renseignement personnel sur la
sante.

¢ Celui-ci doit consigner au moins 50 vérifications achevées.

o Toute visite relative a un diagnostic sentinelle doit faire l'objet d'une veérification.
0 Le reste des vérifications portera sur les visites repétitives se produisant
dans les 72 heures du conge de I'hopital.

» Les exigences de vérification sont appliquées selon 'établissement; par
consequent, les associations hospitalieres qui comptent plusieurs etablissements
prenant part au Programme de financement axe sur les résultats sont tenues de
procéder a un minimum de 50 vérifications pour chaque établissement doté d'un
service d'urgence.

2. Le gabarit de section narrative rempli et signe par le chef de la direction.

Le gabarit de section narrative est typiquement mis a jour chaque année; la nouvelle version est
produite a lautomne pour donner le temps aux hopitaux de préparer leurs documents pour
envoi avant la date limite de janvier. Les hopitaux participants sont avisés par courriel lorsque le
nouveau gabarit de section narrative est publi€; ce dernier ainsi que le modéle de vérification le
plus recent sont teléchargeables depuis le site Web.

Quels renseignements faut-il présenter au chef de la
direction et au comité de la qualité du conseil
d'administration?

Dans le cadre de votre participation au programme, vous devez présenter vos résultats au
chef de la direction et au comité de la qualité du conseil d'administration au moins une fois
par année, notamment un résume des résultats des veérifications menées a ce jour et des
initiatives d'amélioration de la qualité planifiées, ainsi que de leur avancement, le cas
echeant. Le chef de la direction doit également signer le gabarit de section narrative rempli
avant la soumission du document.
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Vous pourriez également envisager de faire part (en toute confidentialité) des résultats des
vérifications et des mesures potentielles d'amélioration de la qualité au conseil consultatif
des patients et des familles de votre hopital et aux equipes cliniques dans les SU.

Comment mes resultats seront-ils présentés ou partages?

Apres un examen des renseignements dans les rapports annuels soumis a Santé Ontario par
chaque hépital, Santé Ontario fera rapport aux hopitaux, de facon générale, des types de
problemes de qualité révélés, de leur incidence et de leurs causes sous-jacentes
communes et proposera des mises a jour des stratégies d'amélioration de la qualite, le cas
echeéant.

Dans le cadre de son travail, Santé Ontario demande parfois aux hopitaux participants la
permission de publiciser certains recits ou cas de figure qu'ils ont rapportes dans leurs
documents; l'organisme s'assure de taire lidentité des hdpitaux en question, @ moins que ceux-ci
lui permettent de mentionner cette information.

A l'exception de ces récits ou exemples isolés, les documents de fin d'année soumis a Santé Ontario
ne sont aucunement rendus publics.

Donneées et rapports

Comment et pourquoi ces types de visites repetitives ont-ils
ete choisis aux fins d'évaluation?

Les visites répétitives aux SU ont été choisies pour faire l'objet de ce programme parce que
de la documentation scientifique a révelé que cet indicateur est un « élément déclencheur »
utile pour repérer les cas dans lesquels des événements indésirables et des problémes de
qualitée sont susceptibles d'étre cernes™®3. Les définitions particulieres de ces deux types de
visites repétitives utilises dans le cadre de ce programme ont éte selectionnées a la suite
d'un examen des documents et en fonction de facteurs tels que la disponibilité et
l'application de données dans un large spectre de cas et de SU™,

Les diagnostics sentinelles ont éteé choisis pour deux raisons :

e ces diagnostics ont le potentiel de mettre en évidence la présence de problemes
de qualité, p. ex., si un patient s'est présenté aux SU avec l'un des diagnostics lies a
un diagnostic sentinelle, qu'il n'a été admis apres la visite de référence et qu'il se
présente a nouveau aux SU dans un délai d'une semaine et est admis a 'hopital
parce qu'il fait l'objet d'un diagnostic sentinelle, il est possible qu'un probleme de
qualité soit présent. Ces cas sont donc plus utiles pour repérer de tels problémes,
et un plus petit nombre de cas devront étre dépistés avant de déterminer des
possibilites d'amelioration de la qualité.

¢ ['hémorragie sous-arachnoidienne, l'IAM et la sepsie pediatrique sont des maladies
pour lesquelles il y a une forte probabilite d'invalidité ou de décés résultant d'un
mauvais diagnostic; par consequent, les organismes devraient axer leurs initiatives

8
Document d'orientation du programme




d'amélioration de la qualité sur la prévention de problemes qui ont entraine un
mauvais diagnostic sentinelle lorsqu'ils sont releves.

Comment puis-je acceder aux rapports de donnees?
Les deux rapports suivants seront produitst* par Accés aux soins tous les trimestres

e un rapport regroupe relatif aux etablissements, qui comprend le nombre et les taux
de visites répétitives de tous les établissements en Ontario. Ce rapport est envoye
tous les trimestres au directeur administratif des SU, au directeur des SU, au
responsable des soins cliniques de U'IANSU, aux coordonnateurs de 'IANSU et a la
personne-ressource désignée pour le programme de gestion de la qualité
concernant les visites répétitives aux urgences de tous les hopitaux participant au
programme FAR. Ce rapport est également envoyé aux responsables de soins
cliniques de SU regionaux.

e un rapport relatif aux patients, qui présente des données a l'échelle du patient, y
compris le mois de la visite de référence, le numero de son dossier medical, le
diagnostic posé au cours de la visite initiale, le diagnostic a l'admission au cours de
la deuxiéme consultation, si la visite repétitive était dans les 72 heures de la visite
initiale, si la visite répétitive a eu lieu dans les sept jours de la visite initiale et a donné
lieu a un diagnostic sentinelle et si la visite repétitive était au méme hopital. Ces
rapports peuvent étre consultés par l'outil iPort AccessM© par les utilisateurs
autorisés.

Il convient de noter que les points de donnees déecrivant de petits nombres de patients
peuvent étre supprimes dans le rapport regroupé relatif aux établissements afin de
protéger les renseignements personnels des patients. Ces données ne seront pas
supprimées dans les rapports relatifs aux patients.

Aux fins de protection de la vie privée et de sécurité, les établissements hospitaliers sont
egalement tenus de déterminer un maximum de deux personnes (utilisateur principal et de
remplacement) qui sont actuellement des utilisateurs inscrits de l'outil iPort Access™ afin
d'acceder aux rapports relatifs aux patients. L'autorité locale d'enregistrement (ALE) de l'outil
iPort AccessM© de chaque établissement doit soumettre les détails des utilisateurs désignés
en utilisant le modéle de courriel ci-dessous:

e Envoyer par courriel a :iPortAccess@cancercare.on.ca

e Objet: Requéte d'acceés au rapport sur les données relatives aux visites
repétitives Corps du courriel :

o Details relatifs a l'autorité locale d'enregistrement (ALE) :

0 Nom de l'établissement

tLes hopitaux qui ne sont pas financés en fonction des résultats obtenus recevront uniquement le rapport regroupé
relatif aux établissements s'ils soumettent les coordonnées de la personne ressource designée pour le programme de
gestion de la qualité concernant les visites répétitives aux urgences a Santé Ontario a EDQuality@ontariohealth.ca.
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o Utilisateur ALE d'iPort Access™c©
e Ultilisateurs autorisés :
0 Nom de l'etablissement

o Utilisateur d'iPort AccessM®

Si vous avez des questions au sujet de l'outil iPort Access™®, veuillez envoyer un courriel
a l'adresse ATC@ontariohealth.ca.

Dans quelle mesure les données seront-elles a jour? Quelles
donnees seront incluses dans les resultats soumis chaque
année a Sante Ontario?

Les rapports de donneées traitent du trimestre precedent (c.-a-d., la période qui va de trois a six
mois avant leur publication).

Les documents finaux sont a soumettre a Santé Ontario chaque année avant la fin janvier,
et devraient comporter des verifications se rapportant aux rapports de données regus au
cours de l'année civile précedente. Ainsi, les résultats finaux soumis a Santé Ontario
comprennent des données qui vont, pour chaque exercice, du 1¥"juillet au 30 juin (T2, T3,
T4 et To.

Le tableau 1 présente les dates de publication des rapports de données et de soumission des
documents jusqu'en 2023.
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Tableau 1. Echéancier de publication des rapports de données
et de soumission des documents finaux

Date de publication Période des visites répétitives Date limite de soumission
du rapport de sighalées dans le rapport des documents finaux
données
1°janv. 2024 T2 2023-2024 (1°" juill. au 30 sept 2023)
1% avr. 2024 T3 2023-2024 (1°" oct. au 31 déc. 2023) 1, vicr 2025
1% juill. 2024 T4 2023-2024 (1°" janv. au 31 mars 2024)
1% oct. 2024 T12024-2025 (1°" avr. au 30 juin 2024)
1%'janv. 2025 T2 2024-2025 (16" juill. au 30 sept. 2024)
1°"avr. 202 er -
5 T3 2024-2025 (1°" oct. au 31 déc. 2024) ||, vier 2026
erin
1°juill. 2025 T4 2024-2025 (1°' janv. au 31 mars 2025)
1 oct. 2025 T12025-2026 (1€" avr. au 30 juin 2025)

Dans certaines circonstances, de nouveaux renseignements seront fournis jusqu'a six mois
plus tard, par exemple, lorsgu'un patient reste a 'hdpital pendant plusieurs mois. Pour cette
raison, les donnéees sont continuellement actualisées tout au long de l'année civile; toutefois,
seulement des petites fluctuations sont prévues pour chaque actualisation.

Y a-t-il des preoccupations quant aux retards dans la disponibilite
des rapports de donnees? Il sera difficile pour les meédecins de se
souvenir du cas s'il est potentiellement examine six mois apres la

visite repeétitive.

L'avantage de l'utilisation de dossiers tirés de la base de données sur les congés des patients
(BDCP) afin de cerner les visites repeétitives, c'est que les données fournies sont exactes.

Malheureusement, l'utilisation de la BDCP entraine également un retard dans la fourniture
des données. Chaque rapport de données présentera la liste des cas pour lesquels le patient
a obtenu son conge de trois a six mois avant la publication du rapport.

Parce que l'enquéte initiale du cas sera fondée sur 'examen du dossier médical et effectuée
par un medecin autre que le médecin traitant, le temps écoulé depuis le cas présenté n'aura
pas d'importance pour la plupart des cas qui seront verifies. Des renseignements precieux
peuvent certainement étre tirés de ces examens. Cependant, si on découvre un incident qui
necessite un retour a l'équipe clinique a des fins d'enquéte, il est entendu que les souvenirs
peuvent ne pas étre précis au moment ou le cas fera l'objet de la vérification.

Y Santé
’ Ontario
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Nous invitons les participants a effectuer des veérifications tout au long de l'année afin de réduire
au minimum tout décalage supplementaire engendre par l'attente de la réalisation des
veérifications. Par ailleurs, certains établissements ont encouragée leurs equipes responsables du
soutien decisionnel a produire des rapports de données internes qui signalent les visites
repéetees a leur etablissement pour ainsi cerner plus rapidement les cas a vérifier. Nous vous
invitons a en faire de méme, si la démarche est possible et bénéfique a votre organisation.

Quelles sont les caractéristiques techniques s'appliquant
aux visites repetitives?

Ces caractéristiques technigues vont comme suit

1. Taux global de visites repétitives dans les 72heures

Numeérateur : Nombre de patients qui retournent consulter aux SU et qui sont admis dans une
unite de soins aux patients hospitalises (données de la Base de données sur les congés des
patients [BDCPI), dans les 72 heures (selon la date et 'heure de l'enregistrement) suivant leur
conge de la premiére consultation

Denominateur : Nombre total de patients des SU non admis (c.-a-d., les patients ont obtenu leur
conge).

2. Taux global de visites repétitives dans les sept jours en lien avec un diagnostic sentinelle

Numeérateur : Nombre de patients qui retournent consulter aux SU et qui sont admis dans une
unite de soins aux patients hospitalises avec un diagnostic principal correspondant a un
diagnostic sentinelle” dans les sept jours suivant l'obtention de leur congé de la visite initiale
(selon la date et l'heure de l'enregistrement) et dont le diagnostic de la visite initiale était en lien
avec leur diagnostic sentinelle a l'admission”.

Voir le tableau 2 pour les caracteéristiques techniques des diagnostics sentinelles au cours de la
visite donnant lieu a l'admission et les diagnostics pertinents au cours de la visite de référence.

Pour les patients du groupe de la sepsie pediatrique, les admissions directes aux soins intensifs
(quel que soit le diagnostic) au cours d'une visite répétitive sont egalementincluses.

Dénominateur : Nombre total de patients des SU non admis (c.-a-d., les patients qui ont obtenu
leur congé) dont le principal probléme correspond a un diagnostic pertinent.
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Tableau 2. Caractéristiques techniques

Diagnostics
sentinelles

Caractéristiques
techniques des
diagnostics sentinelles
(au cours de la visite
répétitive/donnant lieu a

Caractéristiques techniques des
diagnostics pertinents (au cours de la
visite de référence)

Infarctus aigu
du myocarde

Hémorragie sous-
arachnoidienne

13

Cas de patients
hospitalises qui ont
obtenu leur conge
(BDCP) qui portent un
des codes de la CIM-10
comme principal
diagnostic : infarctus
aigu du myocarde, 121.0
al21.9

L'age des patients : 20 a 95
ans

Cas de patients
hospitalisés qui ont
obtenu leur conge
(BDCP) qui portent un
des codes de la CIM-10
comme principal
diagnostic : hémorragie
sous- arachnoidienne,
160.0 a 160.9

L'age des patients : 18
ans ou plus

Document d'orientation du programme

Premiere visite aux SU (SNISA) qui
porte un des codes CIM-10 suivant
comme principal diagnostic principal :

e  Douleur thoracique (Ro7.1a R07.4)
e  Angine de poitrine (120)

e Essoufflement ou insuffisance
cardiaque congestive (R06.0, R06.8, 150,
ou J81)

e  Douleur abdominale (R10.1, R10.3
ou R10.4)

e  Brulures d'estomac, cesophagite ou
gastrite (R12, R13, K20, K21, K22.9, K23.8,
K29 ou K30)

e  Syncope/malaise (CIM-10-CA R42,

L W [ WL

Premiere visite aux SU (SNISA) qui
porte un des codes CIM-10 suivant
comme principal diagnostic principal :

e Migraines/céephalée (F454, G430-9,
G440- 2, G448, R51)

e  Douleur cervicale (M436, 4642,
M4782, M4792, M4802, M501-9, M530,
M531, M542, S1340-2, S1348, S136, S168)

e  Hypertension (1100-1)
e  Sinusite (J010-9, J320-9)




Diagnostics Caractéristiques techniques Caractéristiques techniques des

sentinelles des diagnostics sentinelles  diagnostics pertinents (au cours de la
(au cours de la visite visite de référence)
répétitive/donnant lieu a
l'admission)

e  Accident vasculaire
cérébral/accident ischémique
transitoire (G450, G459, 164, 1674)

N  Méningite (A870-9, GO00-9, GO1,
G020-8, G030-9, Go42)

Syncope et collapsus (R55)
e  Artérite temporale (M315-6)

Fievre d'origine inconnue (R50)

Sepsies Cas de patients *

pédiatriques hospitalisés qui ont obtenu e Toux (Ro5)
leur congé (BDCP) ayant un e  Autres symptomes et signes
séjour total de 4 jours ou généeraux (R68)
Code d'etat a la sortie 07 e Nausées avec vomissements (R11)
(deces), et Lun <.:les codes e  Convulsions, non classees ailleurs
de la CIM-10 suivant (R56)
comme diagnostic e Anomalies de la respiration (RO6)
principal :

e Rash et autres éruptions

*  Meningite: A390, GO0O. - tanges non spécifiques (R21)

G001, G002, G003, G008, . .
G009, Go1, G030, Go3g. A870, ° Malaise et fatigue (R53)

A871, A878, A879, B0o03, e  Douleur abdominale et pelvienne
Bo10,Bo21, Bos1, B261, B375,  (R10)

Goz20 e  Céphalée (R51)

e Septicémie/sepsie: e  Autres affections de L'oeil et
A021, A 327, A392, A394, de ses annexes (H57)

A400, A401, A402, A403,

A408, A409, A410, A411, A412,

A413, A414, A4150, A4151,

A4152, A4158, A4159, A4180, ©  Symptomes et signes relatifs a

A4188, A419, A483, R572 l'absorption d'aliments et de liquides
(R63)

e Diarrhée et gastro-enterite
d'origine présumeée infectieuse

I\ WaVaNY

e Autres gastro-entérites et colites
non infectieuses (K52)

L'age des patients : 30 jours
a5ans

Critéres d'exclusion
Numeéro d'assurance-santeé non valide/d'un émetteur autre que 'Ontario avecles valeurs '0’, '1',
‘9', la province eémettrice du code n'est pas ON.
e Les personnes qui ne résident pas en Ontario (code postal ne commence pas par
K.L.M, N, O ouP).

e Visites prévues aux SU.
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Source des données

Les données relatives a la visite de reférence sont obtenues des données de niveau 3 du
Systeme national d'information sur les soins ambulatoires (SNISA). Les données relatives
aux visites répétitives donnant lieu a des admissions proviennent de la BDCP.

Pour obtenir des renseignements supplémentaires sur la méthodologie, veuillez
communiguer avec Acces aux soins a l'adresse ATC@ontariohealth.ca.

Envisagera-t-on d'inclure d'autres diagnostics sentinelles?

Nous avons choisi les trois diagnostics sentinelles selon des recherches publiees menées par
U'ICES®™. Nous avons choisi d'utiliser les mémes diagnostics sentinelles que ceux qui sont
décrits dans ces publications parce que les procédures de production de rapports, ainsi que
la qualitée des données qui en résultent, sont déja validees. En outre, nous avons confirme
que la sélection de ces diagnostics permettra de cerner un nombre de cas facile a gerer dont
'examen est trés susceptible de s'avérer pertinent. Mise a part cette justification fondée sur
la méthodologie et la portee, le diagnostic sentinelle choisi représente les secteurs ou il peut
y avoir des défis diagnostiques en médecine d'urgence, et ou un diagnostic retarde présente
un risque de moins bons résultats pour le patient.

Nous continuerons de réviser le programme et d'apprendre de l'expérience a mesure que le
programme évolue. Nous sommes ouverts a l'idéee d'envisager dans les années a venir
toutes les modifications que nous pouvons apporter qui pourraient rendre le programme
plus efficace.

Si un patient ayant recu un diagnostic sentinelle est transfere
dans un autre etablissement, cela entrainera-t-il un examen, ou
ces cas en seront-ils dispenses?

Les rapports de données fournis par Acces aux soins excluent les cas dans lesquels la
deuxiéme visite est marquée comme étant un transfert dans la base de données du Systeme
national d'information sur les soins ambulatoires (SNISA). Par consequent, les cas
comprenant des transferts plutét que des visites répétitives sont dispensés et ne doivent pas
apparaitre dans le rapport de données. Cependant, étant donné que la qualité des données
sur les transferts peut ne pas étre parfaite, certains cas de transferts peuvent apparaitre dans
le rapport. Vous serez en mesure de déterminer cela durant la partie de dépistage de la
vérification qui est fondée sur lexamen du dossier de la visite initiale. Etant donné que ces
cas sont peu susceptibles de comprendre des problémes relatifs a la qualité, vous n'aurez
pas besoin d'effectuer une analyse compléete des cas a la suite de la portion de dépistage de
la vérification.
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Est-ce que les cas de coroner constituent une visite repétitive?
Par exemple, un patient ayant obtenu son conge du service des
urgences qui, par la suite, subit un infarctus aigu du myocarde qui
lui est fatal, mais qui n'est jamais retourne au service des
urgences.

Les cas de coroner ne seront inclus dans votre rapport de données que si la mort a ete
précédée d'une visite repétitive au service des urgences, auquel cas la visite repétitive sera
déclarée au SNISA et incluse dans le rapport de données. Si le coroner a des
préoccupations quant au décés d'un patient que vous avez traité dans votre service des
urgences, il communiquera avec votre organisme et vous serez mis au courant du cas de
cette maniere. Vous n'avez pas besoin d'inclure ces cas dans vos vérifications pour ce
programme.

Les patients qui reviennent pour des interventions prévues a la
suite d'une visite au service des urgences et qui ont par la suite
besoin d'étre admis en raison des résultats obtenus sont-ils inclus
dans le volume total de visites repetitives?

Les visites prevues ne sont pas incluses dans le volume des visites repétitives. Les visites
prévues sont identifiees par l'indicateur des visites aux urgences dans la base de données
du SNISA. Conformément aux lignes directrices du SNISA, une valeur de 0 (pas une visite au
service des urgences) doit étre attribuée si le patient a eu un rendez-vous au service des
urgences pour lequel la date et I'heure de la visite sont fixées et le rendez-vous est
consigné dans un systeme de prise de rendez-vous (electronique ou manuel).

Mener des veérifications
Que nécessitera une vérification?

Le processus de verification utilisé dans le cadre de ce programme a été adaptée de ce
qui a eté decrit par Calder et coll’3. Ce qui suit est un apercu du processus :
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Proceder + Identifier les cas qui

requierent une évaluation

au trl plus approfondie

- Identifier tout El
ou probleme de
qualité

HY = - Classifier les El et/ou
C laSSIfler problémes de gualite selon
leur type, les possibilites de
prevention et leur impact

+ Evaluer les causes sous-
jacentes des
El/problemes de qualite
An a I.yse r pour identifier les
domaines qui peuvent
&tre ameliorés

"El—événement indésirable.

Le processus de dépistage déterminera les cas pour lesquels les visites repétitives n'avaient
manifestement aucun lien avec la visite de référence ou les visites qui étaient prévues. Ces
cas n'ont pas a étre davantage examinés.

Les cas sélectionnés pour une évaluation plus approfondie sont ceux dans lesquels des
problemes de qualité sont plus susceptibles d'étre trouveés. Une évaluation plus détaillee de
ces cas sera effectuée afin de cerner les problemes de qualité ou les événements
indésirables qui sont survenus a la suite de la visite de reference, de les classer selon le type
et l'incidence et d'analyser les causes sous-jacentes et des domaines potentiels
d'amélioration de la qualité.

Pour connaitre les détails de ce processus, consultez le modéle de vérification ainsi que le
document d'orientation intitulé Comment mener une vérification. Ces documents sont
accessibles sur le site Web du programme de gestion de la qualité concernant les visites
répétitives aux urgences ici.
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Combien de vérifications devrons-nous mener?

Chaque année, les établissements participants devront vérifier au moins 50 cas. Cependant,
tous les cas relatifs aux diagnostics sentinelles doivent étre vérifies.

Ces exigences sont appliquees selon l'etablissement; par conséquent, les organismes qui
comptent plusieurs établissements seront tenus de proceder a un minimum de 50 veérifications
pour chaque établissement ayant un SU. Les cas seront répartis comme suit :

Toutes les
visites Au

repetitives i
dans les 72 o 60
heures suivant cas
un diagnostic verifies
de tout type

A lexception des cas d'événements sentinelles, les hopitaux
devraient-ils choisir au hasard les cas a examiner?

Il est important de ne pas décider des cas a vérifier d'une maniére qui exclurait
systématiquement les cas qui peuvent comprendre des problemes relatifs a la qualité ou
des événements indésirables. La sélection aléatoire est une maniere logique d'effectuer
cette tache. Les cas a vérifier choisis au hasard vous fourniront egalement un bon apercu
des causes communes de visites répétitives a votre service des urgences.

Toutefois, il existe peut-étre des manieres qui, selon vous, vous permettraient
d'augmenter la probabilité que les cas que vous vérifiez deviennent des occasions
d'apprentissage. Par exemple, il se pourrait que vous dépistiez plus de cas a vérifier que le
nombre requis, mais que vous n'incluiez dans votre modele de vérification que ceux qui,
selon vous, peuvent présenter des problémes de qualité. Dans ce cas, nous espérons que
vous ferez preuve de jugement afin de déterminer la démarche a adopter.

Nous vous encourageons egalement a aller au-dela du nombre minimal de vérifications afin
d'apprendre des préecieux renseignements presentés dans les rapports de donnees. Par
exemple, si vous estimez que l'acces a un service d'imagerie aprés les heures normales de
travail représente un défi dans votre établissement et qu'il manque peut-étre des cas
d'appendicite que vous auriez autrement trouves a cause de cela, vous pouvez fouiller le
rapport pour trouver les patients atteints d'un diagnostic répéte d'appendicite afin
d'examiner si l'acces a un service d'imagerie était un facteur. Nous vous encourageons a
inclure les résultats de ces veérifications supplémentaires dans votre rapport a Santé Ontario.
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Est-ce que le dépistage compte comme une veérification?
Autrement dit, si une visite repétitive est depistée, est-ce que
cela compte vers latteinte de ['exigence minimale?

Oui. Le processus de vérification repose sur un examen initial de dépistage, suivi d'une
analyse approfondie des événements indésirables potentiels ou des problemes de
qualité. Si vous procedez a la premiére partie de ce dépistage et estimez qu'une
analyse en profondeur n'est pas necessaire (p. ex,, si les deux visites sont
manifestement sans lien), cela compte néanmoins comme une vérification.

Qui doit mener ces veérifications?

Les vérifications consistent en un processus de dépistage initial qui est suivi d'une
analyse plus approfondie de certains cas sélectionnés au cours du processus de
dépistage. L'analyse approfondie de ces cas devrait étre menée par un urgentologue.
ldéalement, ce médecin devrait faire participer les membres de 'équipe de traitement
dans l'analyse des causes sous-jacentes. Un autre professionnel des soins de sante
qualifie (p. ex., un infirmier, un adjoint au medecin, etc.) peut effectuer le processus de
depistage de la veérification. Cette personne doit bien connaitre 'objectif du programme
et elle doit étre designée comme responsable de réaliser cette partie de la vérification.

De nombreux établissements se sont dotés d'une equipe ou d'un comité pour mener a bien
les vérifications et encourager les mesures d'amélioration collective, une approche
collégiale qui favorise les échanges et amene une pluralité d'avis professionnels. Une étude
qualitative du programme publiee a montre que les sites qui emploient une approche
centralisee pour mener des vérifications (par ex le chef, gestionnaire ou directeur du SU)
ont souvent une compréhension moindre des objectifs du programme alors que les sites
qui emploient une approche multidisciplinaire ont tendance a avoir une meilleure
compréehension des objectifs du programme, un meilleur rendement et de meilleurs
resultats.

Mon service sera-t-il tenu responsable de toutes les mesures
d'amelioration de la qualite proposees dans la section
comprenant l'analyse de la vérification?

Chaque hopital déterminera la responsabilité a l'égard des idées de changement
proposées ou des prochaines étapes de l'amélioration de la qualité. Méme si chaque
hopital est tenu de communiquer les résultats de sa vérification a son chef de la
direction et au comité de la qualité du conseil d'administration, le choix des

mecanismes de responsabilisation est laisse a la discrétion de l'administration de
chaque hopital.

Quelles mesures dois-je prendre si un incident critique est
determine?

Au cours de vos vérifications, vous pourriez découvrir des cas qui peuvent étre
classés comme des incidents critiques, mais qui n'ont pas éte releves dans un



systéme de signalement des incidents critiques. Pour ces cas, suivez le
processus de signalement des incidents critiques en place dans votre hopital.
Les hépitaux devraient consulter leurs conseillers juridiques internes, ainsi que
leurs responsables de la gestion des risques et des relations avec les patients
afin de décider les renseignements qui doivent étre divulgués aux patients mis
en cause dans les cas pour lesquels des problémes de qualité des soins sont
determinés.

Un comité de 'hopital devrait-il surveiller les vérifications?

Le but du programme est que la vérification de ces dossiers devienne une pratique critique
courante. De nombreux établissements se sont dotés d'une équipe ou d'un comité pour
mener a bien les vérifications et encourager les mesures d'amélioration collective, une
approche qui favorise les échanges et améne une pluralité d'avis professionnels.

Il serait approprie qu'un comite interne de ['hdpital, comme le comité de la qualité du
conseil d'administration (auquel les résultats de la vérification doivent étre
communiques), vienne exercer une vaste surveillance des travaux menes en lien avec
le programme et se charge d'examiner les conclusions d'une maniere uniforme et
exhaustive. Les hopitaux peuvent tout aussi bien faire appel au comité consultatif
medical ou a un autre comite existant pour prendre en charge le processus de
veérification.

Les résultats de lavérification peuvent-ils faire ['objet d'une
demande en vertu de la Loi sur ['acces a linformation et la

protection de la vie privee?

La Loi sur l'acceés a l'information et la protection de la vie privée stipule actuellement
quelques exceptions applicables a certains types de renseignements sur la qualité des
soins. Les hopitaux devraient consulter leurs conseillers juridiques et (ou) les
nombreuses ressources créees par 'Association des hopitaux de l'Ontario au sujet de
la Loi sur l'acces a l'information et la protection de la vie privee et des renseignements
sur la qualité des soins qui se trouvent sur le site www.OHA.com.

Les vérifications doivent-elles étre menées en vertu de
la Loi sur la protection des renseignements sur la
qualite des soins?

Chaque hopital a son propre processus pour déterminer si les examens de la qualité
des soins sont assujettis a la Loi sur la protection des renseignements sur la qualité des
soins. Veuillez noter que la Loi sur la protection des renseignements sur la qualité des
soins protege les renseignements recueillis par un comite de la qualité des soins ou
produits pour un tel comité qui est défini comme un comité de la qualité des soins en
vertu de la Loi sur la protection des renseignements sur la qualité des soins. Les faits et
des problémes inscrits dans le dossier d'un patient ne sont généralement pas protéges
par la Loi sur la protection des renseignements sur la qualité des soins. Les hdpitaux
devraient consulter leurs conseillers juridiques et (ou) les nombreuses ressources
creées par 'Association des hdpitaux de 'Ontario au sujet de la Loi sur l'acces a
linformation et la protection de la vie privée et des renseignements sur la qualité des
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s0ins qui se trouvent sur le site www.OHA.com.

Les hopitaux sont-ils tenus de depister et (ou) de vérifier les
cas ou le patient a ete examiné dans un service des urgences
qui ne fait pas partie de leur corporation hospitaliere? Y a-t-il
de la transparence entre les hopitaux afin de faciliter un suivi?

Les cas de visites répétitives pour lesquels la deuxiéme visite a eu lieu dans un autre
hopital ne seront signalés que dans le rapport de données de I'hdpital ou la premiere
visite a eu lieu. Le fait que la visite répétitive ait eu lieu dans un hépital difféerent sera
clairement indiqué dans le rapport de données, mais 'hopital ne sera pas précise dans
les rapports de données afin de respecter les lois sur la protection des renseignements
personnels.

Les cas lies aux diagnostics sentinelles doivent faire 'objet d'une vérification méme si la
deuxiéme visite a eu lieu dans un autre hopital. Parce que l'accent est mis sur les soins
fournis dans le cadre de la premiére consultation, ces cas peuvent tout de méme faire
l'objet d'une vérification a partir du dossier de la premiére visite ainsi que du diagnostic
de mise en conge de la deuxieme consultation, comme indique dans le rapport de
données. Pour obtenir de plus amples renseignements ou accéder aux dossiers
medicaux de la visite réepétitive, vous auriez a communiquer avec le patient ou avec son
représentant, et a obtenir des renseignements d'eux directement ou obtenir leur
consentement a communiquer avec l'autre hopital.

Environ 80 % des visites repétitives avec diagnostic sentinelle signalées dans les
rapports de données ont lieu dans le méme hopital, par conséquent, vous pourrez
acceder aux renseignements relatifs a la deuxieme visite pour la majorité des cas de
votre rapport de données.

Qui serait considéerée comme responsable de participer au
processus de verification? Serait-ce le directeur des
programmes de la qualité, le directeur medical ou le chef du
service des urgences, ou revient-il a chaque hopital de
prendre cette décision?

Les hopitaux peuvent, a leur discrétion, nommer un charge de programme pour encadrer
les travaux qui se rapportent au Programme de gestion de la qualité concernant les visites
répetitives aux urgences. Quoi quiil en soit, la participation au présent programme est, du
moins dans l'idéal, un processus de collaboration.

Plutdt que de réflechir a la responsabilité, les hopitaux participants doivent refléechir a

la maniere d'intégrer ce programme dans leur organisme de la maniere la plus
constructive et efficace possible en se fondant sur les procédures actuellement en
place pour gérer et superviser la qualite.

Les hopitaux devront présenter un resume des résultats des vérifications et des mesures
potentielles d'amélioration de la qualité a leur chef de la direction et au comité de la
qualité du conseil d'administration. Par consequent, certains hopitaux pourront juger
approprié gue le comité de la qualité du conseil d'administration exerce une vaste
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surveillance afin de faciliter le processus et d'examiner les conclusions d'une maniére
uniforme et exhaustive. Par ailleurs, les hépitaux peuvent décider de faire appel au
comité consultatif médical ou a un autre comité pertinent pour remplir ce role.

En définitive, c'est le chef de la direction qui sera responsable de veiller a ce que les
obligations soient respecteées. Cela est conforme a d'autres eléments du programme
FAR, qui sont administrés/supervisés par le chef de la direction.

Comment d'autres médecins participeront-ils aux examens de
patients qui sont aiguillés vers un service interne comme la
medecine ou la chirurgie, mais qui sont ensuite retournés chez
eux par ce service? Le medecin des urgences ne sera pas en
mesure de formuler des commentaires sur les raisons pour
lesquelles la personne a eteretournee chez elle.

Le service des urgences depend de multiples services difféerents — experts-conseils,
radiologistes, laboratoires, etc. - et les visites répétitives révelent souvent des problémes
qui vont au-dela du service des urgences. Si de tels problémes se presentent, nous
prévoyons que vous pourrez les décrire dans votre rapport de vérification et dans votre
rapport a Santé Ontario, et nous nous attendons egalement a ce que vous fassiez preuve
de jugement pour y donner suite, peu importe ou cela vous ménera. La force de ce
programme réeside dans l'utilisation de processus collaboratif de la vérification pour
identifier des occasions d'AQ dans l'ensemble des disciplines et des secteurs de la santé.

Comment les fournisseurs de soins communautaires et
primaires sont-ils mis a contribution dans le processus visant a
cerner les problemes dans les soins extrahospitaliers?

Pendant le processus de vérification, vous pourriez cerner des problémes qui
contribuent aux visites réepeétitives, mais qui s'étendent au-dela de votre service des
urgences. Par exemple, il arrive que des patients soient incapables d'obtenir leurs
ordonnances ou de les faire executer, ou gu'ils soient incapables de se présenter a un
rendez-vous avec leur fournisseur de soins primaires ou dans une clinique, comme on
le leur a conseillé au moment du conge de l'hopital. Il peut y avoir des limites quant a
ce que votre hopital peut faire a lui seul pour éviter ces visites repétitives.

Si vous cernez des problemes touchant l'ensemble du systeme, comme ceux-ci, nous
aimerions gque vos rapports a Santé Ontario en fassent état. Nous espérons que vous
commencez a élaborer des initiatives d'amélioration de la qualité qui comprennent des
communications avec les autres organismes de la collectivité afin d'améliorer les
problemes plus vastes qui peuvent contribuer aux visites répétitives au service des
urgences.



Renseignements additionnels

Ou puis-je trouver d'autres renseignements sur le programme et
le processus de soumission?

Tous les documents d'orientation et les modeéles sont accessibles sur le site Web
du programme de gestion de la qualite concernant les visites repétitives aux
urgences. Si vous avez des guestions concernant ce programme, n'hésitez pas a
nous ecrire a EDQuality@ontariohealth.ca.

Nous vous mettrons en contact avec lintervenant le mieux placé pour répondre a vos
questions. Les responsables de soins cliniques des SU regionaux peuvent eégalement
fournir des conseils sur ce programme.


http://www.hqontario.ca/Am%C3%A9lioration-de-la-qualit%C3%A9/Am%C3%A9lioration-de-la-qualit%C3%A9-%C3%A0-l%C5%93uvre/Programme-de-gestion-de-la-qualit%C3%A9-concernant-les-visites-r%C3%A9p%C3%A9titives-aux-urgences
http://www.hqontario.ca/Am%C3%A9lioration-de-la-qualit%C3%A9/Am%C3%A9lioration-de-la-qualit%C3%A9-%C3%A0-l%C5%93uvre/Programme-de-gestion-de-la-qualit%C3%A9-concernant-les-visites-r%C3%A9p%C3%A9titives-aux-urgences
http://www.hqontario.ca/Am%C3%A9lioration-de-la-qualit%C3%A9/Am%C3%A9lioration-de-la-qualit%C3%A9-%C3%A0-l%C5%93uvre/Programme-de-gestion-de-la-qualit%C3%A9-concernant-les-visites-r%C3%A9p%C3%A9titives-aux-urgences
http://www.hqontario.ca/Am%C3%A9lioration-de-la-qualit%C3%A9/Am%C3%A9lioration-de-la-qualit%C3%A9-%C3%A0-l%C5%93uvre/Programme-de-gestion-de-la-qualit%C3%A9-concernant-les-visites-r%C3%A9p%C3%A9titives-aux-urgences
http://www.hqontario.ca/Am%C3%A9lioration-de-la-qualit%C3%A9/Am%C3%A9lioration-de-la-qualit%C3%A9-%C3%A0-l%C5%93uvre/Programme-de-gestion-de-la-qualit%C3%A9-concernant-les-visites-r%C3%A9p%C3%A9titives-aux-urgences
mailto:EDQuality@ontariohealth.ca
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