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FIGURE 1

What is best practice? In 1996,
Sackett' defined evidence-based
medicine as "the conscientious,
explicit, and judicious use of
current best evidence in making
decisions about the care of individ-
ual patients [that] involves integrat-
ing individual clinical expertise
with the best available external
evidence from systemic research!
Kitson, Harvey and McCormack?
in 1998 wrote that best practice
combined the best available evi-
dence with patient risk factors but
also took into account available
resources. They pointed out that
for successful implementation, the
evidence needed to be scientifically
robust, the environment had to
prepare for change and the change
process had to be facilitated.

Best practice guidelines, also
sometimes called clinical practice
guidelines, are systematically devel-
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oped statements to assist practitioner
decisions about appropriate health
care for specific clinical circumstances.
They combine evidence, experience
and opinion to improve patient care
by reducing inappropriate variations
in practice and promoting the deliv-
ery of high quality, evidence-based
health care.’* Algorithms are graphic
maps that visualize the major cogni-
tive components required to resolve a
problem. They act as clinical decision-
making frameworks that assist in
implementing best practice guide-
lines. Guidelines form the frame-
work for practice in supporting policy
and procedure recommendations.

In 2000, the Canadian Association
of Wound Care (CAWC) published
best practice recommendations
relating to wound bed preparation
and the prevention and manage-
ment of pressure ulcers, diabetic
foot ulcers and venous leg ulcers.

These were not intended to be
clinical practice guidelines but a
distillation of existing guidelines into
a succinct practice article and bed-
side enabler (the Quick Reference
Guide, or QRG)—backed up by the
existing articles, research and guide-
lines for more in-depth information.
Since that time, the Registered
Nurses' Association of Ontario
(RNAO) has obtained stable long-
term funding from the Ministry of
Health and Long-Term Care in
Ontario to undertake a rigorous
nursing guideline development
and maintenance process. Though
the RNAO is a nursing body, their
guidelines were developed with inter-
professional and patient guidance
and advice. Additionally, the RNAO
utilizes the AGREE Instrument
(www.agreecollaboration.org) to
support a best practice approach to
guideline development.

Evidence Base in the Literature

Clinical Experience

Expert Opinion

RNAO Best Practice Guideline
» Practice recommendations
« Educational recommendations
+ Organizational/Policy recommendations

CAWC Quick Reference Guide
and corresponding interpretive article

Pathway to Assessment/Treatment
Algorithm for clinical decision support

Local Resources

Patient Risk Factors

Identify and Modify Barriers

« Education

« System/organization
» Communication

« Clinical Practice

* Financial

Identify and Enhance Bridges

« Education

« System/organization
» Communication

« Clinical Practice

« Financial

Best Practice

N
10 | Wound Care Canada

/

Volume 4, Number 1, 2006



The CAWC board decided to
create regional teams to review
and update the previously devel-
oped recommendations in the
context of the RNAO Best Practice
Guidelines. The updated articles
and QRGs could then serve as
practice enablers that would help
to interpret these guidelines for
the multiple health-care profes-
sionals involved in the manage-
ment of chronic wounds. Each
article takes the practice-enabling
statements and discusses their
relationship to the corresponding
RNAO guidelines as well as
additional resources from the
literature to enhance and support
an interprofessional approach.
To further enable practice, each
QRG is related to a Pathway to
Assessment and Treatment, which
provides an algorithm to guide
clinical decision-making.
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To implement best practice at
the bedside, clinicians and their
facilities must now integrate these
evidence-supported practice, edu-
cational, organizational and policy
enablers with specific patient risk
factors and locally available
resources to develop specific
wound-care plans. To accomplish
this, the bedside clinician must
be supported in an environment
that breaks down barriers of
communication, education, practice
and resource-related issues. Barriers
to best practice must be identified
and modified, and bridges to
best practice must be identified
and enhanced. This is an active
process that requires a receptive
environment supported by adminis-
trators, the allocation of appropriate
resources and the co-operation of
the interprofessional team members.
The entire process is summed up

in Figure 1.
As we often say, "You know best
practice, but are you doing it?" U
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Le cheminement menant d une
meilleure pratique
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FIGURE 1 :

Qu'est-ce que la meilleure pratique?
En 1996, Sackett' a défini la
médecine fondée sur l'expérience
clinique comme « ['utilisation con-
sciencieuse, explicite et judicieuse
des meilleures preuves actuelles,
pour prendre des décisions sur les
soins des patients, et elle implique
lintégration de l'expertise clinique
individuelle avec les meilleures
preuves  externes  disponibles
provenant d'une recherche systéma-
tique. » En 1998, Kitson, Harvey et
McCormack® écrivaient que les
meilleures pratiques associaient les
meilleures preuves disponibles aux
facteurs de risque des patients tout
en tenant compte des ressources
disponibles. lls ont souligné que
pour réussir la mise en application
des lignes directrices, les preuves
devaient étre  scientifiguement
robustes, |'environnement devait
étre prét au changement et le
processus de changement devait
étre facilité.

Le cheminement vers la meilleure pratique

Les Lignes directrices de meilleure
pratique, parfois appelées Lignes
directrices de pratique clinique, sont
des énoncés systématiquement
élaborés pour aider le praticien a
prendre des décisions sur les soins
de santé appropriés a des circons-
tances cliniques spécifiques. Elles
associent les preuves, |'expérience et
les opinions pour améliorer les soins
aux patients en réduisant les varia-
tions inappropriées dans la pratique
et en favorisant la prestation de
soins de santé de haute qualité
fondés sur l'expérience clinique.’
Les algorithmes sont des cartes
graphiques qui représentent les prin-
cipales composantes cognitives re-
quises pour résoudre un probléme.
lls agissent comme cadres décision-
nels cliniques qui aident a la mise en
application des lignes directrices de
pratique. Les lignes directrices for-
ment le cadre de pratique en
appuyant les recommandations de
politiques et procédures.

En 2000, I'Association canadienne
pour le soin des plaies (ACSP)
publiait les recommandations de
meilleure pratique relatives a la pré-
paration du lit de la plaie et a la
prévention et & la prise en charge
des ulceres de pression, des ulceres
du pied diabétique et des ulcéres
veineux de la jambe. Elles n'étaient
pas destinées a étre des lignes direc-
trices de pratique clinique, mais
plutét une distillation des lignes
directrices existantes en un article de
pratique succinct et un outil pour la
table de chevet (Guide de référence
rapide, ou GRR) — mais appuyées
par les articles, la recherche et les
lignes directrices existants pour de
linformation plus détaillée. Depuis
cette époque, I'Association des infir-
mieres et infirmiers autorisés de
I'Ontario  (AIIOA) a obtenu un
financement stable & long terme du
ministere de la Santé et des Soins de
longue durée de [I'Ontario pour
entreprendre un processus rigoureux
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d'élaboration et de maintien de
lignes directrices de soins infirmiers.
Bien que I'AlIAO soit un corps infir-
mier, leurs lignes directrices ont été
élaborées avec une aide interprofes-
sionnelle ainsi que les avis et con-
seils des patients. De plus, AIIAO se
sert de linstrument AGREE (www.agree
collaboration.org) a I'appui d'une
approche de meilleure pratique a
I'élaboration des lignes directrices.
La Direction de I'ACSP a décidé de
créer des équipes régionales pour
réviser et mettre a jour les recom-
mandations déja élaborées dans le
contexte des Lignes directrices de
pratique clinique de 'AlIAQ. La mise
a jour des articles et des GRR pour-
rait alors servir d'outils de pratique
qui aideraient a interpréter ces lignes
directrices pour les nombreux pro-
fessionnels de la santé impliqués
dans la prise en charge des plaies
chroniques. Chaque article prend les
énoncés incitatifs de pratique et dis-
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cute leur lien avec la ligne directrice
correspondante de 'AIAO de méme
que les ressources supplémentaires
de la littérature pour rehausser
et appuyer une approche interpro-
fessionnelle. En vue de faciliter
davantage la pratique, chaque Guide
de référence rapide est lié au
Cheminement menant a |'évaluation
et au traitement, qui fournit un algo-
rithme pour guider le processus
décisionnel clinique.

Pour la mise en application des
meilleures pratiques au chevet du
malade, les cliniciens et leurs éta-
blissements doivent maintenant
intégrer ces outils de pratique, édu-
cationnels, organisationnels et de
politiques fondés sur l'expérience
avec les facteurs de risque spéci-
fiques aux patients et les ressources
locales disponibles pour élaborer
des plans de soins des plaies spéci-
figues. A cette fin, le clinicien de
chevet doit étre soutenu dans un

environnement qui élimine les
obstacles aux questions de commu-
nication, d'éducation, de pratique et
de ressources. Il faut identifier et
modifier les obstacles a la meilleure
pratique, et aussi identifier et
améliorer les ponts a la meilleure
pratique. Il s'agit d'un processus actif
qui exige un environnement réceptif
aidé par les administrateurs, I'alloca-
tion de ressources appropriées et
la coopération des membres de
I'équipe interprofessionnelle. Le
processus au complet est résumé
a la Figure 1 : Le cheminement
menant a la meilleure pratique.

Comme on le dit souvent, « Vous
connaissez la meilleure pratique,
mais qu'en faites-vous? » U
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