PROFESSION : PARTICIPANT NO

INTEGRATION DU MODELE DE GESTION DES MALADIES CHRONIQUES DANS LE SIID2

Pour chacune des six questions, veuillez choisir 'énoncé parmi les quatre (les énoncés sont présentés dans
guatre boites distinctes) qui décrit le mieux les actions posées par vous et vos collegues dans le Suivi
intersectoriel et interdisciplinaire du diabéte type 2 (SIID2). Il est important de bien lire les quatre énoncés
avant de faire son choix. Une fois I'énoncé choisi, vous devez encercler le chiffre décrivant le mieux I'application
de I'’énoncé dans votre milieu de travail : plus le score est élevé, plus I'action est appliquée dans votre milieu. Si
une question ne peut étre répondue parce que la situation ne s’applique pas ou que vous n’étes pas en mesure

d’y répondre, passez a la question suivante.

1. Quelle information sur les lignes directrices pour les soins aux personnes souffrant de
diabéte type 2 est donnée aux patients?

Aucune information sur le
contenu des lignes
directrices (ou trés peu) n'est
donnée au patient.

L'information (orale ou écrite)
est donnée a la demande du
patient ou le patient est invité
a consulter du matériel
éducatif.

L’information donnée au
patient consiste en du
matériel éducatif traitant
des lignes directrices sur le
diabete de type 2.

L’information donnée au
patient comprend du matériel
traitant du réle de ce dernier
dans I'adhésion aux lignes
directrices sur le diabéte type
2.
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2. Que comprend l'information consignée dans le dossier du patient?

L’information consignée dans
le dossier du patient n’inclut
pas (ou trés peu) les objectifs
d’autogestion du patient.

L’information consignée dans
le dossier du patient n’inclut
pas les objectifs d’auto-
gestion du patient, mais elle
comprend les résultats
d’évaluation du patient
(exemple : score CANRISK,
stade de changement des

L’information consignée
dans le dossier du patient
comprend les résultats
d’évaluation du patient
(exemple : score CANRISK,
stade de changement des
comportements), ainsi que
ses objectifs d’autogestion,

L’information consignée dans
le dossier du patient
comprend les résultats
d’évaluation du patient, ses
objectifs d’autogestion
développés a l'aide de
renseignements provenant
du patient et de I'équipe de

comportements). développés a l'aide de soins, des aide-mémoires a
renseignements provenant | 'usage du patient et le plan
du patient et de I'équipe de | de traitement du patient pour
soins. le suivi et la révision des

objectifs d’autogestion.
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3. Comment se fait la communication entre les professionnels de la santé participant au SIID2
(infirmiere, kinésiologue, médecin, nutritionniste, pharmaciens/e, travailleur/se social/e)?

Aucune rétroaction sur la
progression du patient dans
son programme d’auto-
gestion (ou trés peu) n’est
fournie au médecin traitant.

Une rétroaction sporadique
sur la progression du patient
dans son programme d’auto-
gestion est fournie aux
professionnels de la santé
lors de rencontres.

Une rétroaction continue de
la progression du patient
dans son programme
d’autogestion est fournie
aux professionnels de la
santé a l'aide de
mécanismes formels.

Une rétroaction continue de
la progression du patient
dans son programme d’auto-
gestion est fournie aux
professionnels de la santé,
incluant les renseignements
rapportés par le patient. Ces
renseignements sont ensuite
utilisés pour modifier le
programme du patient afin de
mieux répondre a ses
besoins.
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4. Sur quoi la planification du SIID2 s’appuie-telle?

La planification du SIID2 ne
s’appuie ni sur les données
probantes ni sur un
continuum de soins (pas une
approche populationnelle).

Le SIID2 s’appuie sur des
données probantes pour sa
planification des soins et des
services.

Le SIID2 s’appuie sur des
données probantes pour sa
planification des soins et
des services. Ces derniers
comprennent des
programmes d’autogestion
et des partenariats avec
des services
communautaires (CLSC,
GMF, cliniques médicales,
pharmacies).

Le SIID2 s’appuie sur des
données probantes et des
renseignements fournis par
les équipes cliniques pour sa
planification de services,
notamment les programmes
d’autogestion et les
partenariats avec des
services communautaires
(CLSC, GMF, cliniques
médicales, pharmacies) ainsi
que I'évaluation intégrée de
I'efficacité du programme au
fil du temps.
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5. Comment un suivi intégré du patient est-il assuré (suivi des rendez-vous, de I’évaluation des
patients, de la planification des objectifs)?

Le suivi n’est pas (ou trés
peu) assuré.

Le suivi est fait de maniere
sporadique, habituellement
lors des consultations avec le
médecin.

Le suivi est assuré par la
délégation de taches/
responsabilités a divers
membres de I'équipe (par
exemple, une infirmiere,
une nutritionniste ou une
adjointe administrative).

Ce suivi est assuré par la
délégation de taches/
responsabilités a divers
membres de I'équipe (par
exemple, une infirmiere, une
nutritionniste ou une adjointe
administrative) qui utilisent un
registre ou d’autres aide-
mémoires pour assurer une
coordination entre le patient
et I'équipe de soins.
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6. Comment les lignes directrices pour les soins aux personnes souffrant de diabéte de type 2
sont-elles communiquées aux patients?

Les lignes directrices ne sont
pas (ou trés peu)
communiquées aux patients.

Les lignes directrices sont
remises aux patients qui
manifestent un intérét pour
une autogestion de leur état
de santé.

Les lignes directrices sont
remises a tous les patients
a risque ou diabétiques
pour les aider a développer
un programme de
modification de
comportements ou
d’autogestion efficace, et
déterminer a quel moment
ils devraient consulter un
professionnel de la santé.

Les lignes directrices sont
discutées par I'équipe de
soins avec les patients pour
les aider a développer un
programme de modification
de comportements ou
d’autogestion efficace. Ce
programme est cohérent
avec les lignes directrices et
tient compte des objectifs
des patients, de leurs
préférences et de leur
réceptivité a changer.
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