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Transition hopital-domicile

Forster et al. Ann Intern Med 2003; CMAJ 2004, J Gen Intern Med 2005

- Effets indésirables (5 sem apreés sortie) CAUT'ON

— 1 patient sur 5 (20%)

— 70% du au médicaments TRIPPING -
HAZARD : t

* Risque” si:

— Changement de traitement a I’ho6pital

— MNombre de médicaments prescrits
— Meéconnaissance des effets secondaires

— « High-risk » classe: antibiotiques, cardiovasculaire, anticoagulants,
corticostéroides, analgésiques

° 62% évitables...



Transition hopital-domicile

Forster et al. Ann Intern Med 2003; CMAJ 2004, J Gen Intern Med 2005;
Jenks et al.N Engl J Med 2009

* Conséquences

— Santé

— Codt

e Consultation médicale additionnelle 21%

e Consultation aux urgences 12%

e Réadmission (30j; 90j) 20%; 30%

o 12 milliards de dollars!!!



Transition hopital-domicile

Forster et al. Ann Intern Med 2003; CMAJ 2004, J Gen Intern Med 2005;
Jenks et al.N Engl J Med 2009
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* Transfert d’information insuffisante

Anticipation, planification insuffisante

Coordination insuffisante



Transition hopital-domicile

Forster et al. Ann Intern Med 2003; CMAJ 2004, J Gen Intern Med 2005;
Jenks et al.N Engl J Med 2009
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Deficits in Communication and Information
Transfer Between Hospital-Based

and Primary Care Physicians
Implications for Patient Safety and Continuity of Care

Sunil Kripalani, MD, M=e Context Delayed or inacourate communication between hospital-based and pri-
Frank LeFevre, MID maary care physicians at hospital discharge may negatively affect continuity of care and
Christopher 0. Phillips, ML, MPH contribute to adverse events.

Mark V. Williamz, MD Objectives To characterize the prevalence of deficits in communication and informa-

tion transfer at hospital discharge and to identify interventions bo improve this process.

] . T
[ rﬂjﬂu .Hmﬂah' Mo - Data Sources MEDLIME (through Movember 2006}, Cochrane Database of Sys-
David W. Baker, MI), MPH tematic Reviews, and hand search of article biblicgraphies.

JAMA. 2007,;297: 831-841




Deficits en communication entre médecins

hospitaliers et médecins traitants
JAMA. 2007;297:831-841

fem ____________________|Proportion _

Communication directe entre hopital and médecin traitant  3%-20%

Disponibilité du résumé (lettre) de sortie

« Ala premiére visite aprés la sortie 12%-34%
* A4 semaines 51%-77%
— affecte qualité de la prise en charge lors de la visite +

insatisfaction du MT 25%
Qualité du résumé de sortie, manque de:
* Résultats tests diagnostiques 33%-63%
e Traitement ou évolution lors du séjour hospitalier 7%-22%
* Traitement a la sortie 2%-40%
* Résultats en attente a la sortie 65%
* Conseil au patient et famille 90%-92%

* Plan de suivi 2%-43%



Déficit en communication entre médecins hospitaliers

et patients
HUG-Enquéte de satisfaction des patients hospitalisés 2011

Information Non/parfois

A la sortie

Explication du but du traitement 20%
Prévenu des effets secondaires 33%
Prévenu des alertes a surveiller 44%

Reprise des activités précisée 43%



Déficit de communication médecin-patient

Forster et al. Ann Intern Med 2003; CMAJ 2004, J Gen Intern Med 2005;
Jenks et al.N Engl J Med 2009

* Connaissance (ou compréhension) insuffisante

— du traitement prescrit ou
— du plan thérapeutique a suivre

e Mauvaise observance thérapeutique:
— Erreurs dans prise de médicaments (dosage, quantité, horaire..)
— Arrét des médicaments prescrits (intentionnel ou non)

— Introduction de nouveaux médicaments ou reprise d’anciens
traitements

— Duplication des médicaments

Coleman; Arch Intern Med 2005



Transition hopital-domicile

Forster et al. Ann Intern Med 2003; CMAJ 2004, J Gen Intern Med 2005;
Jenks et al.N Engl J Med 2009
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* Anticipation, planification insuffisante

* Coordination insuffisante



Déficit d’anticipation, planification et
coordination

Chopard et al, Int J Epidemiol. 1998
* Journées inappropriées
— 35% des journées dans service de soins aigus
— 50% dus a des délais de préparation a la sortie
* Attentes de lits non aigus : 50%

* Indécision médicale; Absence de plan de soins et de suivi; famille
et patient mal informés;

* En attente de 'organisation: les derniers jours du séjour sont
inappropriés quelque soit la durée de séjour!!

* Risque’ si:
—  Admissions inappropriées
— >80 ans; comorbidités++



* Que devrait-on faire?



Recommandations pour améliorer la transition hopital-

domicile a la sortie du patient
J Hosp Med 2007,2:314-323.

Recommendations for Improve Care Transitions at Hospital Discharge

Promoting Effectivi___

Recommended approaches

D i sc h a rg e: A ReVi e Inpatient-outpatient physician discontinuity

Sunil Kripalani, mp, msc'
Amy T. Jackson, pharmp?
Jeffrey L. Schnipper, wp, mps®

. 4
Eric A. Coleman, wo, wp Chznges and discrepancies in medication

TEEIMEn
"Emory University School of Medicine, Atlanta,
Georgia

2Emory Healthcare, Atlanta, Georgia

3Brigham and Women's Hospital, Boston, Massa-
chusetts

“University of Colorado Health Sciences Center,

Denver, Colorado Self-care responsibilities and social support

Ineffective physician-patient communication

When possible, involve the primary care physician (PCP) in discharge planning and work together to develop a
follow-up plan

At minimum, communicate the following to the PCP on the day of discharge: dizgnoses, medications, results
of procedures, pending tests, follow-up amangements, and suggested next steps

Provide the PCP with a detailed discharge summary within 1 week

In discharge summaries include: diagnoses, abnormal physical findings, important test results, discharge
medications with rationale for new or changed medications, follow-up arrangements made, counseling
provided to the patient and family, and tasks to be completed (eg, appointments that still need to be made
and tests that require follow-up)

Follow a structured template with subheadings in discharge communications

When possible, use health information technology to create and disseminate discharge summaries

(Obtain a complete medication history by asking patients about: medications taken &t different times of day;
medications prescribed by different physicians; nonoral medications; over-the-counter products; dosage,
indication, length of therapy, and timing of last dose of all drugs; allergies; and adherence

Compare and reconcile medication information obtained from patient and caregiver reports, patient lists,
prescription bottles, medical records, and pharmacy records

Display preadmission medication list prominently in the chart

Reconcile medications at all care transitions, including admission, intrahospital transfer, and discharge

Communicate complete and accurate medication information to the next provider at discharge, incloding
indications for new medications and reasons for any changes

When possible, partner with clinical pharmacists to manage medication information and reconciliation,
especially for high-risk patients

Use multidisciplinary discharge planning teams to assess the needs of patients and their families

Arrange a specific follow-up appointment prior to discharge

Contact patients by telephone a few days after discharge to assess questions, symptoms, and medication-
related issues

Order home health services when indicated

Consider home visits for frail elderly patients

Focus discharge counseling on informing patients of major diagnoses, medication changes, dates of follow-up
appointments, self-care instructions, and who to contact if problems develop

Ensure that staff members communicate consistent instructions

For high-volume conditions, consider using audiovisual recordings for discharge education, combined with an
opportunity for additional counseling and questions

Use trained interpreters when a language gap exists

Provide simply written materials that include illustrations when possible to reinforce verbal instructions

Ensure patients and family members comprehend key points by asking them to teach back the information in
their own words end demaonstrate any self-care behaviors

Encourage patients and family members to ask questions through an open-ended invitation like, “What
questions do you have?” instead of “Do you have any questions?”




Recommandations pour améliorer la transition hopital-

domicile a la sortie du patient
J Hosp Med 2007,2:314-323.

Inpatient-outpatient physician continuity

When possible, involve the primary care physician (PCP) in discharge planning and
follow-up plan
At minimum, communicate the following to the PCP on the day of discharge:

— diagnoses, medications, results of procedures, pending tests, follow-up arrangements, and
suggested next steps

Provide the PCP with a detailed discharge summary within 1 week
In discharge summaries include:

— diagnoses, abnormal physical findings, important test results, discharge medications with rationale
for new or changed medications, follow-up arrangements made, counseling provided to the patient
and family, and tasks to be completed

Follow a structured template with subheadings in discharge communications

When possible, use health information technology to create and disseminate
discharge summaries



Changes and discrepencies in medication regimen

Recommandations pour améliorer la transition hopital-

domicile a la sortie du patient
J Hosp Med 2007,2:314-323.

Obtain a complete medication history

Compare and reconcile medication information obtained from patient and
caregiver reports, patient lists, prescription bottles, medical records, and pharmacy
records

Display preadmission medication list prominently in the chart

Reconcile medications at all care transitions, including admission, intrahospital
transfer, and discharge

Communicate complete and accurate medication information to the next
provider at discharge, including indications for new medications and reasons for
any changes

When possible, partner with clinical pharmacists to manage medication
information and reconciliation, especially for high-risk patients



Recommandations pour améliorer la transition hopital-

domicile a la sortie du patient
J Hosp Med 2007,2:314-323.

Self-care responsibilities and social support

* Use multidisciplinary discharge planning teams to assess the needs of patients
and their families

* Arrange a specific follow-up appointment prior to discharge

* Contact patients by telephone a few days after discharge to assess questions,
symptoms, and medication related issues

* Order home health services when indicated
* Consider home visits for frail elderly patients



Recommendations for improving care transitions
at hospital discharge

J Hosp Med 2007;2:314-323

Effective physician—patient communication

* Focus discharge counseling on informing patients of major diagnoses, medication
changes, dates of follow-up appointments, self-care instructions, and who to
contact if problems develop

* Ensure that staff members communicate consistent instructions
* Use trained interpreters when a language gap exists

*  Provide simply written materials that include illustrations when possible to
reinforce verbal instructions

* Ensure patients and family members comprehend key points by asking them to
teach back the information in their own words and demonstrate any self-care
behaviors

* Encourage patients and family members to ask questions through an open-ended
invitation like, “What questions do you have?” instead of “Do you have any
questions?”



Transition hopital-domicile
Comment s'améliorer?

Communication
Transfert d’information
Anticipation, planification

Coordination



Comment améliorer la transition

Eduquer et former
— Patients
— Médecins: communication efficace
— Etudiants en médecine

Standardiser (et implémenter)
— les procédures de sortie (checklist)
— le processus de sortie

Impliquer tous les partenaires
— meédecins, patients, infirmieres, pharmaciens, assistant sociaux,
infirmieres de liaison
Améliorer les instruments

— Dossier patient informatisé accessible
— Outils informatiques



Comment améliorer la transition

Eduquer et former
— Patients
— Meédecins: effective communication
— Etudiants en médecine

Standardiser (et implémenter)
— les procédures de sortie (checklist)
— le processus de sortie
Impliquer tous les partenaires
— meédecins, patients, infirmieres, pharmaciens, assistant sociaux,
infirmieres de liaison
Améliorer les instruments

— Dossier patient informatisé accessible

— OQutils informatiques



Eduquer le patient

Interview on Patients’ Knowledge about Their

Effects of a Structured Patient-Centered Discharge %
Medications m——

=0

t‘;

Pierre Chopard, MD, MSc, Victor Gabriel, Thomas V. Perneger, MD, PhD, ‘ Rl

Martine Louis-Simonet, MD, Michel P. Kossovsky, MD, MSc, Francois P. Sarasin, MD, MSc, — - R 4 g ' ' 3_
Jean-Michel Gaspoz, MD, MSc 3 I

Am ] Med. 2004;117:563-568. = | i




Eduquer le patient

it

)

Carte de traitement pour le patient s

i
A——
i
“HIII al

% f m pas
Hopitaux Universitaires de Genéve
Service de médecine inteme générale -

i
T

Nom du patient Date  15.12.2009
Nom du médecin - Unité  7-FL
%
— — ’
. . en réserve is fiévre ou .
Irfen (ibuproféne) 4Dq mg 1 1 1 douleurs etat grippal douleur estomac
| Tamifiu (oseltamivir) 75mg 1 1 finle 18.12 grippe H1N1 nausées
Dafalgan ' en reserve si fi¢bre ou -
(paracetamol) 1000 mg 1 1 111 douleurs etrat grippal
Prednisone : , ' s
(prednisone) 40 mg 1 fin le 18.12 asthme : nervosité
Seroquel . . . .

(quétiapine) v 25mg 1 1 _ - dépression . sécheresse buccale
Sertraline (sertraline)’| 25 mg 1 1 dépression constipation
»  Nicotinell TTS '

' (nicotine) 14 mg/24h 1 _ tabac | palpaitations
Seretide Diskus - 500 ug : _
(fluticasone + fluticasone, 1 : 1 -asthme palpitations
salmétérol) 50ug salmeterol _
Ventolin . ' _ a réévaluer par Dr.

(salbutamol) 1 push 1 1 Neesseer asthme ) tremblements
' Ventolin L ' . . ' e
{ (salbutamol) 1 push 1 _ 1 1 1 en réserve si dysphée ©  asthme palpitations




Eduquer le patient

Am J Med 2004;117:563-8

Intervention Résultats
* Entretien de sortie structuré centré Augmente
sur le patient (fait par 73% des - Connaissance du patient:
internes) — Raison du traitement pour chaque
——— médicament
. SOET ﬂ — Précautions a observer
) al — Effets secondaires potentiels
| | 4 *  Probabilité de recevoir une
% (s@ ei information OR: 3.6 (95% IC: 1.5 3
A® 4.4)
' | N i |  Satisfaction du patient(carte trés
B _:7 J[ I ‘ utile, 90%; utilisée quotidiennement,
| allai 50%)
- ‘ ~ 2 0
(" ; - : Diminue

*  Probabilité d’interrompre le
traitement sans avis médical



Jonathan Silverman
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Former les médecins
Programme d’enseignement de compétences en
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e Kurtz luliet Draper

Jonathan Silverman - Suzanne Kurtz - Juliet Draper
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Eduquer les étudiants
sur I'importance des transitions

™ UNIVERSITE

%9 DE GENEVE

Chercher | Accueil | Contact | Sitemap | Portail UNIGE | Annuaire

* La plupart des médecins hospitaliers en charge des patients et de leur
sortie n‘ont jamais travaillé en milieu ambulatoire

* La plupart des facultés de médecine integre maintenant une expérience
de médecine ambulatoire dans le formation prégraduée

* Saisir cette opportunité pour insister sur la transition des soins

* Développer des ateliers interprofessionnels dans le cursus prégradué



Comment améliorer la transition

Eduquer et former

— Patients Communication

— Médecins: effective communication .2‘5‘12‘;“1 — O Sé!"?;'s )

spécialist
“ Collaboratlon W\

Domicile

Autres

— le processus de sortie Physioherapeutes Q 7

Ergothérapeutes... — _—

— Etudiants en médecine

Standardiser (et implémenter) @

— les procédures de sortie (checklist)

solgnantes

Impliquer tous les partenaires

— meédecins, patients, infirmieres, pharmaciens, assistant sociaux,
infirmieres de liaison
Améliorer les instruments

— Dossier patient informatisé accessible

— Outils informatiques



Standardiser les procédures a la sortie

Check-list soignants

Processes
Diacharge Patent Communication
TRANSFORMING HOSPITAL CARE Dt Elenerts Summary Imsiruclions | to fallow-up
cliniciam on day
of diseharge
Presemiing probdens that precipitated haspitalization x X x
Transition of Care for Hospitalized Elderly Patients— . wiamimmn ; .
Development of a Discharge Checklist for Hospitalists - ——rmmms - - -
Journal of Hospital Medicine 2006;1:354—-360. Bricf Hespital Conrse x x
Condtion at discharge, mcluding functional stabus and s=—finetiomal
cognilive staius if relevant™ ¥ stains
o — cagmnitive
slalus
Drischarme destinatian (and rationals i et obvicus) kS S
Drscharpes Medications:
Wrinen schedule kS x kS
'Imll.u:hilpurlmu andd custians ﬂifﬂpprqurinh,'j fir I kY o
cach
Camparison with pre-edmission medications {mew, X X X
changes 1n dosei'troq. uwschanged, “meds should no
lomger taks™)
Follow-up appaisdment s with name of provider, date, ® x X
niddress, phone oumbssr, visit porpose, sugpeated
nsanagenal ptan’'
All petideng labe or ests, fespaisilale parsan o v lbom Y %
results will b sent”
Fecommendations of any sub-specialty consalianis x o
Documentation of patient education and understandimg X
Ay anlicipated prabless and seppesied miberveins % S £
2T call-beick dnaker x X
Idewrinfy mefirming amd receivmg providers x .wa
Resuseslation $alus ) i
And any gther pertinent end-of-life issues™

FIGURE 2. ideal discharge of the elderly paient: 3 hospitalist checklist, x = required element; o = ogtional element.



Standardiser les procédures a la sortie

Check-list patients
http://www.medicare.gov/Publications/Pubs/pdf/11376.pdf

Your
Discharge
Planning
Checklist:

For patients and their caregivers
preparing to leave a hospital, nursi
or other health care setting

[ Ask for written discharge instructions that you can
read and understand and a summary of your current —
health status. Bring this information and your drug
list with you to your follow-up appointments.

[ Use the space called “My Appointments” to write —
down any appointments and tests you will need in
the next several weeks.

[ Do you have any questions about the items on this
checklist? Write them down and discuss them with
the staff.

[ Can you give the patient the help he or she needs?

O Talk to the staff about your concems.

O Write down a name and phone number to call if
you have guestions.

[ Get prescriptions and any special diet instructions =~ —
early, so you won't have to make extra trips after —
discharge.

If you need help choosing a home health agency or a nursing hor
www.medicare.gov to compare the quality of nursing homes, hon
facilities, and hospitals in your area. You can also call 1-800-MEL
TTY users should call 1-877-486-2048.

Medicare Discharge Appeal Rights: If you have Medicare and feel
a hospital or other health care setting too soon, you may have the
the discharge decision by an independent reviewer called a Quality
(QI0) before you leave. The QIO can explain your appeal rights. To
in your state, call 1-800-MEDICARE.

*This publication isn't a legal document. The official Medicare Progre
contained in the relevant statutes, regulations, and rulings. The ini
was correct when it was printed. Call 1-800-MEDICARE, or visit ww
most current information.

My Drug List as of (date):

Include prascription drugs, over-the-counter drugs, vitamins, and herbal supplements.

DRUG NAME WHAT IT DOES HOW TO TAKE IT WHEN TO TAKE IT

My Appointments

APPOINTMENTS AND TESTS DATE PHONE NUMBER




Standardiser le processus (et les
procédures) de préparation a la sortie

DOMICILE HOSPITALISATION DOMICILE

Transmission

information

Communication
prestataires

HUG P9: meilleure préparation et soins/MT

anticipation sortie des patients




Travail réalisé par le groupe P9

1. Analyse et optimisation du processus d’anticipation et de préparation de la
sortie :

- Identification des phases charnieres du processus

- Identification des roles et responsabilités de chacun des acteurs a chaque étape
du processus

- Identification des informations clés nécessaires au bon déroulement du
processus et a chacune des étapes

- Définition des documents communicants nécessaires a la sortie et a la liaison
hopital / domicile et de leur contenu

- Développement d’un protocole permettant de débuter précocement le

processus (alertes), de le suivre et le documenter par les acteurs impliqués

Groupe P9 : Amélioration et anticipation de la sortie - 03.04.2014



Travail réalisé par le groupe P9

2. Développement du protocole anticipation et préparation de la sortie

dans DPI

3. Identification des freins au changement apportée par ce protocole et

des mesures a prendre pour y remédier
4. Etude pilote : tests dans 3 unités (3 départements différents : DMIRG
(SMIG), Chirurgie (service d’orthopédie), Neurosciences clinique

(service de neurochirurgie))

Groupe P9 : Amélioration et anticipation de la sortie - 03.04.2014



1. Analyse et optimisation du processus d’anticipation et de
préparation de la sortie

3 Anticipation de la sortie Organisation de la sortie
=]
&
PHASE 1 PHASE 2 PHASE 3
Crientation du patient Preparation Confirmation
3 £l £t £l
=) eclenchement d'alertes automatiqu uivi de I'organisation de |la sortie Rezlisation de |a sortie
aupres des acteurs clés
= 13 ou plus s=lon departemant 48 heurss avant I3 sortis
g M= admission du patient Aulit du patient £l
o Collogue multidisciplinaire ay plus tard 24h avant la sortie
Fiche P& dans DPI Fiche P3 évolutive et dynamigue dans DPI Portfolio & préparer et
{versian 1 comprenant des items medicaux, infirmiers {wersign 1 completee de criteres decisionnels cles éﬁdnnnerau patient
=t sociaux simples) pour la sortie du patiznt)
PHASE 1 : Point de situation PHASE 2 : Evaluation . .-"-I.' PHASE3 Check ,!EE_
Médicale Hme,, e
wenerensn BT 25 BIERTES of e
£ Infirmiére [+ Jigispn |, déclenchements d'alertssfal,”
S e lafichs '3 pas &t glsss -
3 socizle i ;) f!—mi-._f ;
Patient informe b Patient informe
Entourage informe Entourage informe
Medecin traitant informe
Date de sortie prévisible ;. Date de sortie prE:'wisibIE,’Enrﬁirwee F— . - ate de 5|furtie I:DI'FI‘I‘_III'['E'E' I
{Champ obligatoire) A7 |{Champobligatoire)
Electif - Midecin ou 145 ou AS ou 10L Préparation de |2 sortie -
Collogue multidisciplinaire :
responsshles IRUS et COC
Aulit du patient :
Recp mmedecin ='[||'_r_|-'\|'_\-:|£F F='_r'£r£r[ s
sBuivi de Forganization de |z sortie :
I"_'_ -\,.-,:_-_!_: au IDL 2n char=e du dossizr du oatiant

Groupe P9 : Amélioration et anticipation de la sortie - 03.04.2014



2. Développement dans le DPI d’un outil de
préparation de la sortie

Principes clés :
- Centralisation et partage des information clés
- Processus qui démarre dés le jour d’admission

PHASE 1 :

- Anticipation de |a date de sortie

- Détermination du projet de sortie

- Gestion d’alertes pour les patients avec retour a domicile et besoins de
prestations de soins a domicile

PHASE 2 :
- Evaluation des besoins et organisation de ces derniers

PHASE 3 :
- Confirmation du projet de sortie
- Constitution d’un portfolio destiné au patient (jour de la sortie)

Groupe P9 : Amélioration et anticipation de la sortie - 03.04.2014



Phase 1 du processus : En début d’hospitalisation

- Evaluation de la situation clinique et sociale du patient

-Planification et documentation de la date de sortie
prévisionnelle

— Alertes liées a date de sortie prévisionnelle

- Planification et documentation du projet de sortie
o RAD sans encadrement
o RAD avec encadrement
o Placement en institution
o Suite de traitement intra ou extra HUG
— Envois d’alertes (IDL; AS)

Groupe P9 : Amélioration et anticipation de la sortie - 03.04.2014



Protocole DPI-intégré au Cockpit

M ——— . informations 9Encrales | Houvete wue

Données administratives

LX)
LA
L
B

Attitude  ajergies Trajectoire  Habitudes

_ . o Attitude : Soins maximaux a I'étage
= ] Imprimer la fiche d'admission Justification : digefy

Discuté avec le patient

[»]

Identification

BELLE
Demaizelle

Hom, prencm
Date de naissance 15/01/1986 (28 ans)
Hom de naissance
Pitce didentité Carte didertite |
H® avs

H® e-toile

H® ue

Adresses

Transmissions ciblées  protocoles

Ly
(4]

£ Editer

= == Houvelle cible . Terminer toutes les cibles

[ Adresse lEgale | - |

BELLE Demwoiselle
Modvelle wision 16
Les Avanchets 1220

(=]

L ¥
C 2]

Agenda

ALCUN FENdET-wOUS prévi.

Ordres i relever Résultats de laboratoire  Préparation de la sortie du patient

v “ : Veuillez au plus vite renseigner la date de sortie prévisionnelle.

® [ Eorepistrer

Dernidre waleur : pas de valeur p &dente

LR
3]

Sorie prévisionnele ;

] Démarrer le protocole ]

Groupe P9 : Amélioration et anticipation de la sortie - 03.04.2014



Protocole DPI

phos® X

(

Alerte BMR J] Alerte PRION Patient : 97029747 | EdS N° 970’

Cﬂckplt Mon cockpit personnel Informations générales I

Préparation e la sortie du patient

B A

PAeV*ZS

Veuillez au plus vite renseigner la date de sortie prévisionnelle,

Sortie prévisionnelle

i

Em| [ Enregistrer

Derniére waleur : pas de wvaleur précédents

Activité en cours

Introduction

Renseigner activité ]

Projet de sortie non predit!

e

Groupe P9 : Amélioration et anticipation de la sortie - 03.04.2014



Protocole DPI

Ordres drelever  Résultats de laboratoire ~ Freparauon de la sortie du patient

Ce protocole permet d'anticiper et d'organizer la sortie des patients.

Etape terminée le 26.035 2014 11:23:31 par padu

Evaluer la situation

Motif d’hospitalisation & : Brochao spasme

Mombre de comarkidités actives

: S’ z Derniére waleur: pas de valeur précédente
E |

Derniére waleur: pas de valeur précédente

Patient vit seul{e) ® : O i @ Maon

Derniére waleur : paz de valeur précédente

Troubles cognitifs ® : @ Lav} O Man

Cerniére waleur: pas de valeur précédente

Est dépandant a domicile (avant I'admission) ?

Mobilité (déplacements / transferts) ® : O Oui & ton
Darniére waleur : pas de walaur précédente

Toilette / Douche @ : O Qi @ Mon

Demigre valeur : pas de valeur précédents

Gestion des médi ts ® 0 (2 oui O Mon
Dermiére valeur : pas de waleur précédents

Est dépendent a I'admission ?

Mobilité (déplacements /transferts) ® : (&) Cui O Non

Darniére waleur : pas de walaur précédente

Toilette / Douche @ : @ Qi O Ton

Demidre valeur : pas de waleur précédente

Encadrement médico soignant existant e : O Mon

(® MaD
O Autre

Cerniére waleur: pas de valeur précédente

Précizez Autre |

Cerniére waleur: pas de valeur précédente

Groupe P9 : Amélioration et anticipation de la sortie - |_Passer a Pétape suivante |
0204 2014




Protocole DPI

Introduction

Ce protocale permet d'anticiper ef d'organizer ka sorie des patients.

Etape terminée le 26.03 2014 11:23:31 par padu

\‘ v
Evaluer la situation

“ 0 S z Motif d'hospitalisation : Brocho spasme

Hombre de comorbidités actives : 3
Patient vit seul{e) : Non
Troubles cognitifs : Oui

Est depandant a domicile (avant I'admission) 7

Mobilité (déplacements / transferts) : Non
Toilette / Douche : Mon
Gestion des médicaments : Oui

Est dépendent a l'admission 7

Mobilité (déplacements | transferts) : Oui
Toilette / Douche @ Qui

Encadrement médico soignant existant : IMAD

Précisez Autre : Mon renzeigné

Etape terminée le 26.03 2014 11:24:48 par padu

Confirmer le projet de sortie

O Retour i domicile sans encadrement ou retour en institution

() Placement en institution A\ z v

) uATR (Unité d"accueil temporaire et de répit)

@ Retour i domicile avee encadrement * e s

O Suite de traitement intra ou extra HUG

Groupe P9 : Amélioration-et-anticipation-de-la-sortie—-
0204 2014



Phase 2 du processus : En cours d’hospitalisation

- Evaluation des besoins et des mesures a prendre en cas

de RAD avec encadrement
—> par ex: prescription directement depuis protocole DPI de bon
de physio

- Documentation de ces infos et mesures prises dans le
DPI au fur et a mesure

Groupe P9 : Amélioration et anticipation de la sortie -
0204 2014



Protocole DPI

phnos® ‘

®
() Hon

Groupe P9 : Amélioration et anticipation de la sortie -
0204 2014

A%

Confirmer le projet de sortie

Retour a domicile avec encadrement

Etape terminge le 26.03 2014 11:26:15 par padu

Evaluer les hesoins et mesures d'encadrements

@ Wisualiser le document ‘type te document indéfind
Yarzion Temporaite. Document créé le 26,03 2014 11:27:05 ef demiérement modifié le 26.03.2014 11:27:05 par padu (No TTT, 87042578

Etape terminge le 26.03.2014 11:27:11 par padu

Prescrire un bon de physio ?



Protocole DPI

Evaluation des besoins et mesures i prendre pour 'encadrement

des besoins et mesures a prendre pour 'encadrement

® Enregistrer Fermer pd Visualiser & Imprimer ") Annuler

Nouvelle version

Evaluation des besoins et mesures a prendre pour I'encadrement a domicile :

2 ¥ [ Suins infirmisrs (nclus gestion des médicaments)

V\ 0 S z - © © ¥ Nature du besoin: ‘ Préparation du pilulier
; Fréguence = fois par jour

Fréquence = fois par semaine
[ Organizé

: © © ¥ Nature du besain : ‘ refection du pansement

Fréguence = fois par jour

Fréguence = fois par semaine

L1 Organizé

w [ Aide aux soins dhygiéne

w [ Aide au ménage

» [ Aide auyx courses

» [ Repas

» [ Télé-alarme

» [ Evaluation ergothérapie

» [ Physiothérapie

w [ Matériel particulier (pansement, 02, etc.)
» [ Moyens augiliaires (lits, fauteuil, etc)

» [ Collogues de réseau

Fermer |2 section

Groupe P9 : Amélioration et anticipation de la sortie -
0204 2014



Protocole DPI

Information et accord patient !!!!

? “ Patient informe du projet de sortie & ; @ i D ran

Demiére walzur : pas de valeur précédents

Accords

Patient en accord avec le projet de sortie @ @ i D fdan

Demigére walaur ; pas de valeur pracédents

Entourage en accord avec le projet de sortie ¢ : O Qi @ Man

Dermiére walzur : pas de valeur précédents

Médecin traitant informé du projet de sortie ® : @ Qi D Man

Derniére waleur : pas de valeur précédents

I Passer i I'étape suivante ]

Confirmer définitivement le projet de sortie

) oui
D Hon

Groupe P9 : Amélioration et anticipation de la sortie -
0204 2014



Phase 3 du processus : Dans les 48-24 h précédant la sortie

- Organisation finale des mesures prises découlant de Ia
phase précédente

- Préparation des documents communicants nécessaires a la
sortie du patient et a la transition hopital-domicile a partir
du protocole

- Remise des documents(médics ou autres) aux personnes
concernées (patient/famille, prestataire de soins a domicile,

médecin traitant ou autres selon document)

- Vérification finale avec remise d’un porto-folio au patient.

Groupe P9 : Amélioration et anticipation de la sortie - 03.04.2014



Protocole DPI

Check-list de sortie

® Enregistrer Fermer g Visualiser & Imprimer “J Annuler

3 Nouvelle version
‘ OS e Document et matériels nécessaires a la sortie

e ¥ [ Crdonnances
e ¥ [V Des médicaments
L Fait
» [ Sur carnet & souche si opiacés / stupéfiants
» [ De matériel particulier
» [ Physiothérapie
» [ Ergothérapie
e ¥ [ Carte de traiternent
L Fait

o ¥ [ 2yis de sortie

Créer le farmulaire Awis de sartie’
Le farmulaire actuel sera automatiquement sauwegardé avant de créer le formulaire "Awvis de sortie'.

[ Fait

o ¥ [ Cerificats médicaux
¥ [ Arrét de travail

Creer le farmulaire ‘Certificat medical’
Le farmulaire actuelzera automatiquement sauvegardé avant de créer le formulaire 'Certificat médical.

[ Fait

» [ Autres (sport, etc)
» [ Prescription de Soins Aigus de Transition (SAT)
» [ Prescription et mandat médicaux pour les infirmigres & domicile
» [ Protocole de pansement
» [ Carnet de suivi de soins & domicile
» [ Carnet diabéte, sintrom, DA
» [ Prochain(s) rendez vous

» [ Matériel particulier remis au patient

Groupe P9 : Amélioration et anticipation de la sortie - 03.04.2014



Exemples: Liens Protocole-Formulaires dans DPI

Avis de sortie

Srv-Pathologie clin - Avis de sortie

® Enregistrer Fermer

i Visualiser

& Imprimer “) Annuler

Nouvelle version

Date de sortie X

NEdS 97012579 - |

Destination du patient ‘ retour a domicile

Documentation clinique

WOTIF D'HOSPITALISATION *

DIAGNOSTIC PRINCIPAL ™

DIAGNOSTICS SECOMDAIRES

INTERWENTIONS
CHIRURGICALES

TRAITEMENT PRESCRIT A LA
SORTIE™

COMPLICATIONS |

SUNVIAPRES LA SORTIE =

* champ obligatoire
Eermer |a section

Destinataires

» @0 Destinataire principal

Q» OD Destinataire en copie

Eermer la section

signataire(s)

© v @M signaturs

SeFiem Ducloux Pascal %

Avis de sortie

Groupe P9 : Amélioration et anticipation de la sortie - 03.04.2014

phos®

3

Certificat médical
N° 97012579

£ Enregistrer L]

Certificat médical

Fermer

» 7 Visualiser

L] Imprimer

LY

[

Annuler

™

date du traitement

service

type de lincapacits de travail
arrét travail pourcentage
reprize travail pourcent

date de consuitation

nom de [interne

g

Service des urgences

B

[T o uemacots] B o

[ o aes e 2603012 B

[rsiarzota
IDu clowx Pascal

e

Certificat médical



AVIS DE SORTIE

Conceme
Séjour du 07/03/2015 au 20/03/2015, unite 8-CL, Service de médecine interne générale ;
destination : retour a domicile

N® EDS : 13693911

MOTIF D'HOSPITALISATION
dyspnée et toux

DIAGNOSTIC PRINCIPAL
crise d'asthme aigu sevére ayant nécessité traitement de prednisone, aerosols dans le
contexte d'une infection virale

DIAGNOSTICS SECONDAIRES
nodule 7 mm LSG

COMPLICATIONS
aucune

TRAITEMENT PRESCRIT A LA SORTIE

1 ) escitalopram Cipralex cp 10 mg 1x/] per os

2 ) ésoméprazole Nexium mups cp 40 mg 1x/] per os (matin)

3 ) lévothyroxine (T4) Euthyrox cp 75 microg (1.221microg/kg) 1] per os

4 ) prednisone Prednisone cp 40 mg per os le matin et 20mg le soir jusqu'au 22.03
prednisone 20mg le matin et 20mg le soir du 23.03 au 25.03

prednisone 10mg matin et 10 mg le soir du 26.03 au 28.03

prednisone 5mg le matin 5 mg le soir du 29.03 au 30.03

5 ) budésonide + formotérol Symbicort turbuhaler 400/12 inhal 1 bouffée 2x/j inhalation
6 ) paracétamol Dafalgan cp 1000 mg 3%/ (max) per os en réserve - Pour migraine
7 ) zopiclone Imovane cp 3.75 mg 1%/ (max) per os en réserve

8 ) salbutamol Ventolin aérosol inhal 100 microg 4x/] (max) inhalation en réserve

SUIVI APRES LA SORTIE
MNodule en verre dépoli de 7 mm apico-postérieur gauche a contrdler dans six mois,
si persistance, un contréle annuel est préconisé.

conseil de prise de RDV a la consultation du Dr Vetterli
sevrage de prednisone selon prescriptions, si pejoration consulter



PORTFOLIO DE SORTIE

Concerne : Monsieur LAMPI Karlo, né le 23/08/1974
N° EDS : 97015144
Séjour depuis le 06/10/2013

Document et matériels nécessaires a la sortie (portfolio de sortie)

Ordonnances
Des médicaments : [ ]
Sur carnet a souche si opiacés / stupéfiants : [ ]
De matériel particulier : [ ]
Physiothérapie : [ ]
Ergothérapie : []

Carte de traitement : [ ]
Avis de sortie : [ ]

Certificats médicaux
Arrét de travail : [ ]
Autres (sport, etc.) : [ ]

Prescription de Soins Aigus de Transition (SAT) : [ ]
Prescription médicale pour soins a domicile : [ ]
Protocole de pansement : [ ]

Carnet de suivi de soins a domicile : ']



3. Freins au changement et mesures a prendre

Projet P9 : Poids des changements a conduire pour améliorer
la préparation et I'anticipation de la sortie des patients

80 76

Groupe P9 : Amélioration et anticipation de la sortie - 03.04.2014



3. Freins au changement et mesures a prendre

De maniére générale : Pour tous les acteurs du processus :

- Un changement de culture et d’organisation (anticipation, prévision de la
date de sortie, transmission de I'information, tracabilité des décisions
prises, etc.)

- L" appropriation de l'outil informatique par tous les acteurs concernés

- L' absolue nécessité de la clarification des roles et des responsabilités de
chacun a chaque étape du processus et leur renforcement par les
hiérarchies respectives

- I implémentation dans les services d’une politique d’anticipation et de

préparation de la sortie soutenue par les cadres médicaux soignants dans
les services

Groupe P9 : Amélioration et anticipation de la sortie - 03.04.2014



Comment améliorer la transition

Eduquer et former

— Patients Communication
— Meédecins: effective communication Medecns AT ‘/ sgé“'i';' D
Spécialistes Réha bltf'lth

— Etudiants en médecine 4 '\°°"a"°""'°“/ = \ \

Infirmiéres — < Domicile 8 )
Standardiser (et implémenter) ( Q
Aides Réseau de soins
— les procédures de sortie (checklist) '{A"
. Autres - -
— le processus de sortie Pt v

Impliquer tous les partenaires

— meédecins, patients, infirmieres, pharmaciens, assistant sociaux,
infirmieres de liaison
Améliorer les instruments

— Dossier patient informatisé accessible
— Outils informatiques



Réconciliation médicamenteuse

! 0 L.
Département de Médecil /_J,
communautaire et prem ;
e 145
Ervayd par o Wkmsme [ thorax ne met pas de foyer en évidence. Devant une suspicion de décompensation Hépitaux universitaires de Genéve
asthmatique/BPCO sur une infection virale des voies respiratoires, un frottis HIN1 est réalisé
et un traltemenl empirique par Tamiflu 75 mg 2x/j est introduit ainsi gu'un traitement de
Médecin traitant r ;
.
o1 Carte de traitement pour le patient MO . s
Infirnigre UG: 13/12/2009
14/12/2009
Hépitaux Universitaires de Genéve
ANTECEDENTS PER3 Service de médecine inteme générale
AA
{ széir:ni?wfg ¢ Nom du patient Dale  15.12.2009
ﬂ Madame CF max 30, sy Nom du médecin Units  7-FL
O Monsieur . prédominance n ' Groupe Médical d'Onex - Route
ephelees ok 50 28 / fax : 022 879 50 62/ pas
O Enfant . ) : la patiente
lIn'y a pas d'od’
contage, pas de - -
: i suivi pneumolog Irfen (ibuproféne) 400 mg en réserve is fievrs ou etat grippal douleur estomac
Diagnostic: ” e douleurs
. Tamiflu (oseltamivir) 75 mg 1 1 : S
AA: J/ 7 _ 106
‘/,Q 7~ Dafalgan 1000 m 1 1 1 T @‘ m e
(paracetamol) 9 :
anifaux Unlveulmhcs de Genéve
Prednisone 40 4
(prednisone) mg
Seroquel
(quétiaplne) 25mg 1 1
Sertraline (sertraline)’| 25mg 1 1 atgrippal sous
Nicotinell TTS le 13.12 avec
1 icotine # 5 médecins qui
= (nicotine) 14 mgi24h 1 Rp. uement stable,
: . - sse repiratoire.
Seretide Diskus 500 ug 1) ibuproféne Irfen cp 400 mg 3x/j per os en réserve - si douleurs ou fidvre et une CRP a
::lmmau CLRIG0E {fluticasone + fluticasone, 1 1 S en evidents.
salmétérol) 50ug salmeterol p 2) oseltamivir Tamiflu 75 mg 2x/j per os jusqu'au 18/12/2009 y compris - Jit a l'u.o avec
Ventolin . ) LA 3 ) paracetamol Dafalgan cp 1000 mg 4x/j per os en réserve - si douleurs ou fiévie
{salbutamol) 1push 1 1
- - 4) prednisone Prednisone cp 40 mg 1x/j per os jusqu'au 18/12/2009 y compris -
v ! Ventolin 1 push 1 1 1
V/ { (salbutamol) pus A 5) quétiapine Seroquel cp 25 mg 2x/j per os -
GEN : EG dimir” 2 (4 6 ) sertraline Sertraline 25 mg 2x/j per os -
CV : normocard
TRCP<2 Sef[@ Imgrimé par Carcline Brossier, le 151212009 & 16:14 7)) nicotine Nicotinell TTS percut 14 mg/24h 1x/j percut jusqu'au 25/12/2009 y compris - iiite
gﬁf:e%‘;ﬁp;f;muél 8) fluticasone + salmétérol Seretide Diskus 500 ug fluticasone, 50ug sal I 2x/j INHAL (matin, soir) -
S =g DrJ. PLOJOUX DrL.BC "9 ) salbutamol Ventolin spray i B
p o 2 4 pray inhal 1 push 2x/j INHAL Bz SRS
DIGIUG:sp Chef de clinique Médecir 3 i i . LS
ORL: @ conjonctivite (% ’ 110 ) salbutamol Ventolin spray inhal 1 push 4x/j INHAL en réserve - si dyspnée
encombrement nasal (
cervicales. o
DrD. DI Le 15.12.2009 e —
Médecir
= 22008 & 16:03 Page 1/3
Case pos!
§ Rue Gabrielle-Perret-Gentil 4 CH - 1211 Genéve 14 Tél. 022/372.71.92 Fax 022/372.72.29

A Noka
AL TN



Réconciliation médicamenteuse

* Role des pharmaciens
* Qutils informatiques: plan de traitement partagé

MMMEMW i 3

enalapril maléate + hydrochlorothiazide CO RENITEN cpr 20/12.5 mg 98 ... | ” * D Générique non autorisé Probléeme(s): - @
Posologie Unité de dispensation Date début Schémas particuliers, précautions et commentaires
[cor [~] |2EHE|-31’201 s | g
Voie d'adminitration Durée
[ Per os (po} | - | [ Jusgu'a nouvel ordre | - | Raison du traitement

Dispensation Renouvellement [

{(®) Non précisé (O Avant le repas

(#) Par périnde (_) Par fréquence
(_) Pendant Iz repas (_) Aprés le repas P
| Mon precise | Effets indésirables
Fréquence
Emballage
@ Non precise O Tous les jours @ Nen pertinent
) 1/zem. ) 1/mois D10203040s
© 1 jour sur enalapril maléate + hydrochlorothiazide CO RENITEN

cpr20/12.5 mg 98 pce -

|d Enregistrer




Dossier informatisé accessible

Acces a tous les documents relevant pour

la santé du patient MOnPOSSler
* Acces réglé par le patient (carte clé) @ Medical.cnh

.\ . : Connecté a ma santé
* Deuxieme clé nécessaire pour le

prestataire de soins
* Données décentralisées

* Connexion hautement sécurisée

7% des patients

* Campagne active

* Résistance patients
* Résistance MT

* Incitatif? Bénéfices?



Résumeé

La transition hopital-domicile (and vice-versa...) est une période délicate
et particulierement a risque pour les patients agés et/ou avec des
comorbidités nombreuses

Les hopitaux doivent implémenter des procédures standardisées pour
assurer

— |la diffusion rapide au médecin traitant (ou tout autre prestataire de
soins impliqués dans la prise en charge du patient a domicile)
d’informations essentielles pour la continuité des soins

— | information efficace et ’éducation du patient et ses proches a sa
sortie

— la réconciliation médicamenteuse, objectif important pour tout
patient transitant par différents milieux de soins



Résumeé

La transition hopital-domicile (and vice-versa...) nécessite un changement
de culture

— a toutes les étapes du parcours du patients
— pour tous les professionnels de santé en charge du patient
Pour changer la culture, les procédures de sortie mises en place doivent

— faire partie intégrante de la qualité d’une prise en charge
hospitaliere,

— étre reconnues comme tel et valorisées
— étre enseignées au niveau prégradué comme postgradué

Une volonté politique, institutionnelle et facultaire clairement affirmée
est aujourd’hui nécessaire pour en faire un objectif prioritaire



Implication, information efficace, éducation
Patient

Réconciliation Réconciliation
médicamenteuse médicamenteuse

DOMICILE HOSPITALISATION DOMICILE

Transmission

information
Communication

prestataires
soins/MT

Communication
prestataires
soins/MT




Professionnels de santé Milieu de soins
Communication

Médecins A N Hopital

) Urgences
Med traitant 'g )
Soins aigus

Spécialistes e o
/ ollaboratlon Réhabilitation \

Infirmiéres Domicile
Aides / ~~ Réseau de soins

soignantes communautaire

\ /

Autres

Physiotherapeutes EMS
Ergothérapeutes...






Health professionals Setting
Communication

Physicians r\ AR

) Emergenc
Primary care gency
Acute care

Specialists e
/ oIIaboratlon Rehabilitation \

Nurses Home care

aides care
\ Other /
Physiotherapists Nursing
Occupational homes

therapists...



* Backup



« Transition managers »

* Une nouvelle profession???



Physician education

* Ongoing curricula
* Time
* Cost???



Aujourc'’ " '~~~ ~* " 3ervice

Programme de
Planification précoce de

Vulnérabilité ) Rupture
: = s’ortle. . Continuité des
Confusion Intégration au systeme soins
Insécurité informatique
-

Entretien de sortie

Identification patients a structuré et standardisé

risque:
Score prédictif

Carte de traitement
intégrée au systeme de
prescription informatisé

Avis de sortie

Non-Observance Thérapeutique

M.Louis Simonet et al; Am J Med 2004;117:563-8
M.Louis Simonet et al; J Gen Intern Med 2005;20:102
M.Louis Simonet et al; J Gen Intern Med 2006;21:35



Annals of Internal Medicine | REVIEW

Improving Patient Handovers From Hospital to Primary Care

A Systematic Review

Gijs Hesselink, MA, MSc; Lisette Schoonhoven, RN, PhD; Paul Barach, MD, MPH; Anouk Spijker, MA; Petra Gademan, MD;
Cor Kalkman, MD, PhD; Janine Liefers, MSc; Myrra Vemooij-Dassen, PhD; and Hub Wellersheim, MD, PhD

Ann Infern Med, 301 2;157-417-428.



Table 2. Types of Outcomes and Statistical Significance of Effects, by Studled Interventions

Intervention (Reference) outcome
Hospltal Continulty Patlent Emors/ Primary Health Careglver
Use of Care*® Status Mear-MIsses/ Care Care Status
Adverse Use Provider
Ewentst Status

Geriatric floating interdisciplinary transition team (28) J J
Delivery of electronic discharge summary by e-mail (29) JE
Clinical pharmacist discharge service (30} J J
Comprehensive discharge follow-up (31) JE JE
Interdisciplinary intervention program (32) J JE
Software-assisted hospital discharge: computerized physician order entry (33) JE JE
Software-assisted hospital discharge: computerized physician order entry (34) J
Reengineered hospital discharge program (35) JE JE JE JE
Supplemental care bundle {25) JE
Electronic discharge summary program (37} J J J
Computerized medication reconciliation tool and process redesign (38) s
Motification to inform GPs of discharge summary documentation (39) J JE
Murse-driven, evidence-based discharge planning protocol (40} JE JE JE
Enhanced medication discharge plan (41} J
Stroke discharge care case management (42) J J
Community liaison pharmacy service (43) JE
Standardized Web-based communication system between GPs and ED (44) JE JE
Enhanced pharmacist counseling and follow-up (45) JE J J JE
Hospital-coordinated discharge care plan (48} ") JE JE
Huospital-based community liaison pharmacy service (47} J JE JE
Comprehensive Geriatric Assessment and multidisciplinary intervention (48) JE 4
Pharmacist transition coordimator (49) JE JE J
Intensive community nurse-supported discharge program (50) J
APH-directed discharge planning and home follow -up protocol (51} JE JE
Murse-led eary discharge (52) JE J J
Case management and post-acute care program (53) JE ")
Comprehensive follow-up home visits (54) o JE
Huospital-to-home transitional care model (55) JE JE
Extended stroke service unit with early supported discharge (56) v
Pharmacy discharge plan (57) J J J J
Personal invitation to GPs to visit or contact hospital and a special discharge JF J J

summary (58)
GF imput into discharge planning (59) JE JE
APHN-centered comprehensive discharge planning and home follow -up JE

protocol (60)
Database-generated discharge summaries (61) JE
Postdischarge geriatric assessment (62) ") J
Comprehensive multidisciplinary treatment strategy (63) JE

Total 20 19 19 B 4 2 2

APN = advanced practice nurse; ED) = emerpency department; G = peneral practitioner.
* Adapted from the definiion by Hellesa and cnlfmgucs {3} {outcomes ﬁu: relate to the quality of information, communication, and coordination of care).

T Unintended occurrences in handover of care potentially causing harm to the patient {prospectively and retrospectively registered).
* Outcome with statistically significant effect in favor of the intervention group.



Getting Out of Silos: An Innovative
Transitional Care Curriculum for Internal
Medicine Residents Through Experiential

Interdisciplinary Learning

MAMNCY L SCHOENBORN, MD
Coleen CHRISTMAS, MD

Abstract

Background Care transitions are common and highly
vulnerable times during iliness. Physicians need better
training to improve care transitions. Existing transitional
care curricula infrequently involve settings outside of the
hospital or other health care disciplines.

Intervention We created a curriculum to teach internal
medicine residents how to provide better transitional
care at hospital discharge through experiential,
interdisciplinary leaming in different care settings outside
of the acute hospital, and we engaged other health care
disciplines frequently involved in care transitions.

Setting/Participants Nineteen postgraduate year-
internal medicine trainees at an academic medical center
in an urban location completed experiencesin a postacute
care facility, home health care, and outpatient clinics.

Program Description The z-week required curriculum
involved teachers from geriatric medicine; physical,

occupational, and speech therapy; and home health
care, with both didactic and experiential components
and self-reflective exercises.

Program Evaluation The curriculum was highly rated
(6.86 on a g-point scale) and was associated with a
significant increase in the rating of the overall guality of
transitional care education (from 4.00 on a 5-point scale
in 201 to 4.53 in 2012) on the annual residency program
survey. Learners reported improved knowledge in key
curricular areas and that they would change practice as
a result of the curriculum.

Conclusions Our transitional care curriculum for
internal medicine residents provides exposure to care
settings and health care disciplines that patients
frequently encounter. The curriculum has shown
positive, short-term effects on learners’ perceived
knowledge and behavior.
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How to improve transitions

Educate and train

— Physicians: effective communication
— Patients

— Medical students

Involve all the partners

— Physicians, patients, nurses, pharmacists

Improve instruments
— Computerized patient records
— Standardize (checklists)
Valorize communication

— Include in accreditation as quality indicator
— Reimbursement of physician time
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