
Rapport d'agrément

CSSS de La Haute-Gaspésie

Agréé par ISQua

Sainte-Anne-des-Monts, QC

Date de production du rapport : 11 novembre 2011

Dates de la visite : 23 au 28 octobre 2011



Confidentialité

Le présent rapport est confidentiel; il est fourni par Agrément Canada et le Conseil québécois d’agrément 
uniquement à l’organisme. Agrément Canada et le Conseil québécois d’agrément ne présentent ce rapport à 
aucune autre partie.

En vue de favoriser la transparence et la reddition de compte, Agrément Canada et le Conseil québécois 
d'agrément encouragent l'organisme à divulguer le contenu de son rapport d'agrément au personnel, aux membres 
du conseil d'administration, aux clients, à la communauté et aux autres partenaires.

Au sujet du rapport

Dans le cadre de la participation du CSSS de La Haute-Gaspésie (nommé «l'organisme» dans le présent rapport) au 
programme d'agrément conjoint d'Agrément Canada et du Conseil québécois d’agrément, une visite a eu lieu en 
octobre 2011. Ce rapport repose sur l'information obtenue dans le cadre de cette visite et sur d'autres données 
fournies par l'organisme. 

Les résultats du processus d'agrément sont fondés sur l'information reçue de l'organisme. Agrément Canada et le 
Conseil québécois d’agrément se fient à l'exactitude de ces renseignements pour planifier et tenir la visite, ainsi 
que pour produire le rapport d'agrément. 

Toute modification du rapport compromettrait l'intégrité du processus d'agrément et est strictement interdite.
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Un mot de la présidente-directrice générale d’Agrément Canada et de 
la présidente du Conseil québécois d’agrément

Au nom d’Agrément Canada et du Conseil québécois d’agrément, nous tenons à féliciter le CSSS de La 
Haute-Gaspésie de sa participation au programme conjoint d'agrément. Celui-ci est conçu de manière à s'intégrer 
à votre processus d'amélioration continu de la qualité des services. En utilisant ses composantes pour appuyer et 
favoriser vos activités d'amélioration de la qualité, vous pouvez bénéficier de sa pleine valeur. 

Le présent rapport d'agrément comprend le type d'agrément qui vous est décerné ainsi que les résultats finaux de 
votre récente visite et les différentes données découlant des outils que votre organisme a soumis. De plus, 
l'information contenue dans votre rapport et dans votre plan d'amélioration de la qualité du rendement, 
disponible en ligne, représente un guide important pour vos activités d'amélioration.

Si vous avez des questions ou si vous voulez des conseils, n'hésitez pas à communiquer avec votre spécialiste en 
agrément.

Nous vous remercions de maintenir votre partenariat avec Agrément Canada et le Conseil québécois d'agrément. 
Nous tenons également à souligner le leadership et l'engagement continu que vous témoignez à l'égard de la 
qualité en intégrant l'agrément à votre programme d'amélioration. C'est avec plaisir que nous recevrons vos 
commentaires sur la façon dont nous pouvons continuer de renforcer le programme conjoint d’agrément pour 
nous assurer qu'il demeure pertinent pour votre établissement, votre clientèle et vos services.

Cordiales salutations,

Wendy Nicklin
Présidente-directrice générale

Ghislaine Brosseau
Présidente
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Agrément Canada et le Conseil québécois d’agrément sont des organismes privés, indépendants à but non 
lucratif. Ils établissent des normes pour assurer la qualité et la sécurité des soins et services de santé et services 
sociaux. Les CSSS agréés par Agrément Canada et le Conseil québécois d’agrément sont soumis à un processus 
d’évaluation rigoureux. A la suite d’une auto-évaluation, une équipe de visiteurs, formés à cet effet et qui 
proviennent d’organismes agréés, mènent une visite dans le CSSS afin d’évaluer le rendement par rapport aux 
normes d’excellence et des éléments fondamentaux qui faisait partie de la démarche et de son caractère 
d’amélioration continue de la qualité.

Étant donné l'accent que le CSSS de La Haute-Gaspésie (nommé « l'organisme » dans le présent rapport) met sur 
la qualité et la sécurité, il participe au programme conjoint d'Agrément Canada et du Conseil québécois 
d’agrément. Les renseignements contenus dans ce rapport d'agrément ont été compilés après la visite de 
l'organisme. Le rapport est fourni dans le but de guider l'organisme dans sa volonté d'intégrer les principes de 
l'agrément et de l'amélioration de la qualité à ses programmes, à ses politiques et à ses pratiques.

Agrément Canada et le Conseil québécois d’agrément tiennent à féliciter le CSSS de La Haute-Gaspésie pour son 
engagement à se servir de l'agrément pour améliorer la qualité et la sécurité des services qu'il offre à ses clients 
et à sa communauté.

1.1  Décision relative au type d'agrément décerné

CSSS de La Haute-Gaspésie a obtenu le type d'agrément qui suit. 

TYPE D'AGRÉMENT DÉCERNÉ

Agrément avec condition

PROGRAMME CONJOINT
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1.2  Au sujet de la visite d'agrément

•  Dates de la visite : 23 au 28 octobre 2011

•  Lieux

Les emplacements suivants ont été évalués pendant la visite d'agrément. Tous les établissements et services 
de l'organisme sont considérés comme agréés.

1 Centre d'hébergement et de soins de longue durée de Cap-Chat

2 Centre de réadaptation en dépendances Gaspésie-Îles-de-la-Madeleine

3 Centre des services administratifs

4 CLSC Cap-Chat

5 CLSC Mont-Louis

6 CLSC Ste-Anne-des-Monts

7 Hôpital des Monts

•  Normes

Les sections de normes suivantes ont été utilisées pour évaluer les programmes et services de l'organisme 
pendant la visite d'agrément.

Normes relatives à l'ensemble de l'organisme 

Gouvernance durable1

Efficacité organisationnelle2

Normes sur l’excellence des services

Normes de gestion des médicaments3

Normes relatives aux salles d’opération4

Normes sur le retraitement et la stérilisation des appareils médicaux réutilisables5

Services de soins intensifs6

Les normes sur les analyses de biologie délocalisées7

Prévention des infections8

Soins et services à domicile9

Soins ambulatoires10

Services de laboratoires biomédicaux11

Services de santé communautaire12

Normes d’imagerie diagnostique13

Laboratoires et banques de sang14

Services de soins de longue durée15

Services de médecine16
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Services de toxicomanie et de lutte contre l’obsession du jeu17

Services de santé mentale18

Banques de sang et services transfusionnels19

Services des urgences20

•  Mesures de rendement

L’organisme a transmis des données relatives aux mesures de rendement qui suivent.

Outils et sondages

Outil d'évaluation du fonctionnement de la gouvernance1

Sondage sur la culture de sécurité des patients2

Conseil québécois d'agrément

Mobilisation1

Clientèle2
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1.3  Analyse selon les dimensions de la qualité

Agrément Canada définit la qualité des soins de santé à l'aide de huit dimensions de la qualité qui représentent 
les principaux éléments de la prestation des services. 

Chaque critère des normes est lié à une dimension de la qualité. Ce tableau énumère les dimensions de la qualité 
et illustre combien des critères qui se rapportent à chacune d'entre elles ont été cotés conformes, non conformes 
ou sans objet pendant la visite d'agrément.

Dimension de la qualité Conformité Non-conformité S.O. Total

Accent sur la population (Travailler avec les 
collectivités pour prévoir les besoins et y 
répondre.)

60 15 3 78

Accessibilité (Offrir des services équitables, en 
temps opportun.) 95 14 1 110

Sécurité (Assurer la sécurité des gens.)
431 112 37 580

Milieu de travail (Favoriser le bien-être en milieu 
de travail.) 117 25 3 145

Services centrés sur le client (Penser d'abord aux 
clients et aux familles.) 145 18 13 176

Continuité des services (Offrir des services 
coordonnés et non interrompus.) 56 1 3 60

Efficacité (Faire ce qu'il faut pour atteindre les 
meilleurs résultats possibles.) 589 209 67 865

Efficience (Utiliser les ressources le plus 
adéquatement possible.) 59 16 4 79

Total 1552 410 131 2093
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1.4  Analyse selon les sections de normes

Les normes d'excellence du programme Qmentum permettent de cerner les politiques et les pratiques qui 
contribuent à fournir des soins sécuritaires et de haute qualité qui sont gérés efficacement. Chaque norme est 
accompagnée de critères qui contribuent à atteindre le but visé par la norme.

Les normes relatives à l'ensemble de l'organisme portent sur la qualité et la sécurité à l'échelle de l'organisme 
dans des secteurs comme la gouvernance et la direction, tandis que les normes portant sur des populations 
spécifiques et sur l'excellence des services traitent de clientèles, de secteurs et de services bien précis. Les 
sections de normes qui servent à évaluer les programmes d'un organisme sont choisies en fonction du type de 
services offerts.

Ce tableau fait état des sections de normes qui ont servi à évaluer les programmes et services de l'organisme, 
ainsi que du nombre et du pourcentage de critères pour lesquels il y a conformité ou non-conformité et ceux qui 
sont cotés sans objet.

Sections de normes
Conformité

Non-
conformité

S.O.

Critères à priorité élevée

Nbre (%) Nbre (%) Nbre

Conformité
Non-

conformité
S.O.

Autres critères

Nbre (%) Nbre (%) Nbre

Conformité
Non-

conformité
S.O.

Tous les critères
(Priorité élevée + autres)

Nbre (%) Nbre (%) Nbre

Normes relatives à l'ensemble de l'organisme 

Gouvernance 
durable

21(91%) 2(9%) 0 61(90%) 7(10%) 0 82(90%) 9(10%) 0

Efficacité 
organisationnelle

40(73%) 15(27%) 2 32(65%) 17(35%) 0 72(69%) 32(31%) 2

Normes sur l’excellence des services

Prévention des 
infections

48(92%) 4(8%) 5 37(86%) 6(14%) 3 85(89%) 10(11%) 8

Banques de sang 
et services 
transfusionnels

29(88%) 4(12%) 7 12(100%) 0(0%) 2 41(91%) 4(9%) 9

Laboratoires et 
banques de sang

39(52%) 36(48%) 6 51(54%) 43(46%) 1 90(53%) 79(47%) 7

Les normes sur 
les analyses de 
biologie 
délocalisées

20(56%) 16(44%) 3 14(32%) 30(68%) 4 34(43%) 46(58%) 7
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Sections de normes
Conformité

Non-
conformité

S.O.

Critères à priorité élevée

Nbre (%) Nbre (%) Nbre

Conformité
Non-

conformité
S.O.

Autres critères

Nbre (%) Nbre (%) Nbre

Conformité
Non-

conformité
S.O.

Tous les critères
(Priorité élevée + autres)

Nbre (%) Nbre (%) Nbre

Normes sur l’excellence des services

Normes 
d’imagerie 
diagnostique

42(89%) 5(11%) 5 38(78%) 11(22%) 4 80(83%) 16(17%) 9

Normes de 
gestion des 
médicaments

65(80%) 16(20%) 2 38(75%) 13(25%) 1 103(78%) 29(22%) 3

Normes relatives 
aux salles 
d’opération

67(94%) 4(6%) 1 26(90%) 3(10%) 1 93(93%) 7(7%) 2

Normes sur le 
retraitement et 
la stérilisation 
des appareils 
médicaux 
réutilisables

34(97%) 1(3%) 5 47(84%) 9(16%) 3 81(89%) 10(11%) 8

Services de 
laboratoires 
biomédicaux

6(38%) 10(63%) 0 20(56%) 16(44%) 0 26(50%) 26(50%) 0

Services de 
médecine

25(74%) 9(26%) 1 48(73%) 18(27%) 4 73(73%) 27(27%) 5

Services de santé 
communautaire

10(83%) 2(17%) 1 50(91%) 5(9%) 0 60(90%) 7(10%) 1

Services de santé 
mentale

32(86%) 5(14%) 2 64(90%) 7(10%) 1 96(89%) 12(11%) 3

Services de soins 
de longue durée

33(89%) 4(11%) 2 72(89%) 9(11%) 1 105(89%) 13(11%) 3

Services de soins 
intensifs

29(81%) 7(19%) 1 51(81%) 12(19%) 31 80(81%) 19(19%) 32
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Sections de normes
Conformité

Non-
conformité

S.O.

Critères à priorité élevée

Nbre (%) Nbre (%) Nbre

Conformité
Non-

conformité
S.O.

Autres critères

Nbre (%) Nbre (%) Nbre

Conformité
Non-

conformité
S.O.

Tous les critères
(Priorité élevée + autres)

Nbre (%) Nbre (%) Nbre

Normes sur l’excellence des services

Services de 
toxicomanie et 
de lutte contre 
l’obsession du jeu

27(87%) 4(13%) 1 64(90%) 7(10%) 1 91(89%) 11(11%) 2

Services des 
urgences

25(74%) 9(26%) 1 57(83%) 12(17%) 17 82(80%) 21(20%) 18

Soins 
ambulatoires

34(89%) 4(11%) 7 57(78%) 16(22%) 3 91(82%) 20(18%) 10

Soins et services 
à domicile

41(87%) 6(13%) 0 46(88%) 6(12%) 2 87(88%) 12(12%) 2

667(80%) 163(20%) 52 885(78%) 247(22%) 79 1552(79%) 410(21%) 131Total
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1.5  Aperçu par pratiques organisationnelles requises

Dans le programme Qmentum, une pratique organisationnelle requise (POR) se définit comme étant une pratique 
essentielle qui doit être en place dans l'organisme pour améliorer la sécurité des clients et pour minimiser les 
risques. Chaque POR comporte des tests de conformité, et il faut répondre aux exigences de tous les tests pour 
être jugé conforme à la POR.

Ce tableau fait état des POR et de la cote attribuée à chacune pendant la visite.

Pratique organisationnelle requise Cote

But en matière de sécurité des patients : Culture de sécurité

Analyse prospective liée à la sécurité des patients Conformité

Déclaration des événements indésirables Conformité

Mécanisme de déclaration des événements indésirables Conformité

Rapports trimestriels sur la sécurité des patients Non-conformité

Sécurité des patients sous forme de priorité stratégique Conformité

But en matière de sécurité des patients : Communication

Abréviations dangereuses Conformité

Bilan comparatif des médicaments à l'admission Non-conformité

Bilan comparatif des médicaments au transfert ou au congé Non-conformité

Bilan comparatif des médicaments en tant que priorité organisationnelle Non-conformité

Deux identificateurs de client Conformité

Liste de contrôle d'une chirurgie Non-conformité

Processus de vérification des activités liées aux soins et services à risques élevés Non-conformité

Rôle des clients et des familles en ce qui concerne la sécurité Non-conformité

Transfert de l'information Conformité

Sommaire 8Rapport d'agrément
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Pratique organisationnelle requise Cote

But en matière de sécurité des patients : Utilisation des médicaments

Concentrations de médicaments Conformité

Électrolytes concentrés Conformité

Formation sur les pompes à perfusion Conformité

Sécurité liée à l'héparine Conformité

Sécurité liée aux narcotiques Conformité

But en matière de sécurité des patients : Milieu de travail

Plan de sécurité des patients Conformité

Prévention de la violence en milieu de travail Conformité

Programme d'entretien préventif Conformité

Sécurité des patients : formation et perfectionnement Conformité

Sécurité des patients : rôles et responsabilités Non-conformité

But en matière de sécurité des patients : Prévention des infections

Directives sur la prévention des infections Conformité

Formation et perfectionnement sur l'hygiène des mains Non-conformité

Processus de stérilisation Conformité

Taux d'infection Conformité

Vaccin antigrippal Conformité

Vaccin antipneumococcique Conformité

Vérification de l'hygiène des mains Non-conformité

But en matière de sécurité des patients : Prévention des chutes

Stratégie de prévention des chutes Non-conformité
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Pratique organisationnelle requise Cote

But en matière de sécurité des patients : Évaluation des risques

Évaluation des risques en matiète de sécurité à domicile Conformité

Prévention des plaies de pression Non-conformité

Prévention du suicide Conformité

Prophylaxie de la thrombo-embolie veineuse (TEV) Non-conformité

Sommaire 10Rapport d'agrément
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services. La politique de déclaration des accidents et incidents et de divulgation est bien connue des employés 
et son application fait l'objet d'un contrôle serré. Le comité de vigilance planifie quatre rencontres 
annuellement et soumet son rapport au Conseil d'administration 

L’évaluation des programmes du CSSS démontre que plusieurs services offerts dans la communauté et en 
hospitalisation ont une bonne conformité aux normes. La mise en place de guichets d’accès pour les clientèles et 
la redéfinition de la trajectoire des services, la consolidation de l’approche milieu de vie en longue durée, la 
performance des services de stérilisation, le programme de prévention des infections ainsi que la gestion des 
installations matérielles, ne sont que quelques-unes des réalisations à souligner. 

Par ailleurs, des mesures devront rapidement être mises en place au service du laboratoire, pour s’assurer du 
respect de la qualité, de la sécurité et de la conformité aux normes des analyses de biologie et de biologie 
délocalisées. En santé physique, l’actualisation du projet de réorganisation des soins est souhaitée. Au 
département de pharmacie, une amélioration du fonctionnement de l’ensemble des processus de 
l’administration et de la distribution des médicaments est à instaurer afin de se conformer aux normes et offrir 
des services de qualité et sécuritaires. Au service des archives, l’harmonisation des dossiers est à réaliser.  

L’établissement a présenté, les deux dernières années, un budget qui se situe à l’intérieur des balises identifiées 
dans l’entente de gestion avec l’Agence de santé et de services sociaux.

Il serait intéressant pour l’équipe des ressources financières, de partager, avec les gestionnaires, les résultats 
d’études reconnues pour analyser la performance de chaque programme et améliorer s’il y a lieu, la 
performance globale de l’établissement.

Sommaire 12Rapport d'agrément
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Résultats détaillés relatifs aux pratiques 
organisationnelles requises

Section 2

Cette section fournit plus d'information au sujet des POR pour lesquelles il n'y a pas conformité. On y illustre les 
buts liés à la sécurité des patients sous lesquels sont regroupées les POR, les exigences entourant les POR, et les 
sections de normes où elles se trouvent.

Les buts en matière de sécurité des patients sont les suivants : culture de sécurité, communication, utilisation 
des médicaments, milieu de travail et effectifs, prévention des infections, et évaluation des risques.

Pratiques organisationnelles requises pour lesquelles il 
n’y a pas conformité

Sections de normes

But en matière de sécurité des patients : Culture de sécurité

·  Efficacité organisationnelle 6.9Rapports trimestriels sur la sécurité des patients
Les dirigeants de l'organisme fournissent au conseil 
d'administration des rapports trimestriels sur la sécurité 
des patients, y compris des recommandations découlant 
des enquêtes sur les incidents indésirables et du suivi qui a 
leur a été accordé, et sur les améliorations qui ont été 
apportées.

But en matière de sécurité des patients : Communication

·  Normes d’imagerie diagnostique 14.6
·  Services de médecine 15.4
·  Services de soins intensifs 16.3

Rôle des clients et des familles en ce qui concerne la 
sécurité
L'équipe informe et forme les clients et les familles au 
sujet de leur rôle en ce qui concerne la sécurité par le 
biais de communications écrites et verbales.

·  Services de médecine 15.5
·  Services de santé mentale 15.6

Processus de vérification des activités liées aux soins et 
services à risques élevés
L'équipe met en oeuvre des processus de vérification et 
d'autres mécanismes semblables pour les activités liées aux 
soins et services à risques élevés.

·  Soins et services à domicile 6.7
·  Services de soins de longue durée 7.4
·  Services de médecine 7.5
·  Services de toxicomanie et de lutte contre 
l’obsession du jeu 7.5
·  Services de soins intensifs 7.6
·  Services de santé mentale 7.6
·  Soins ambulatoires 8.3
·  Services des urgences 8.3

Bilan comparatif des médicaments à l'admission
L'équipe établit le bilan comparatif des médicaments pour 
les clients qui ont été admis, et ce, de concert avec le 
client, la famille ou le soignant.

Résultats détaillés relatifs aux pratiques organisationnelles
requises
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Résultats détaillés relatifs aux pratiques 
organisationnelles requises

Section 2

Pratiques organisationnelles requises pour lesquelles il 
n’y a pas conformité

Sections de normes

·  Soins et services à domicile 11.2
·  Services de médecine 11.3
·  Services de toxicomanie et de lutte contre 
l’obsession du jeu 11.3
·  Services de santé mentale 11.3
·  Services des urgences 11.5
·  Soins ambulatoires 12.2
·  Services de soins de longue durée 12.3
·  Services de soins intensifs 12.5

Bilan comparatif des médicaments au transfert ou au 
congé
L'équipe établit le bilan comparatif des médicaments du 
client de concert avec le client, la famille ou le soignant 
aux points de transition lorsque les ordonnances de 
médicaments sont changées ou réécrites (c.-à-d., au 
moment d'un transfert à l'interne ou du congé).

·  Efficacité organisationnelle 6.6Bilan comparatif des médicaments en tant que priorité 
organisationnelle
L'organisme établit le bilan comparatif des médicaments 
des clients à l'admission, ainsi qu'au moment du transfert 
ou du congé.

·  Normes relatives aux salles d’opération 6.8Liste de contrôle d'une chirurgie
L'équipe utilise une liste de contrôle d'une chirurgie 
sécuritaire afin de confirmer que les étapes sécuritaires 
sont effectuées en vue d'une intervention chirurgicale.

But en matière de sécurité des patients : Milieu de travail

·  Efficacité organisationnelle 12.6Sécurité des patients : rôles et responsabilités
L'organisme définit les rôles, responsabilités et obligations 
redditionnelles des dirigeants de l'organisme, du 
personnel, des prestateurs de services et des bénévoles en 
ce qui concerne les soins et la sécurité.

But en matière de sécurité des patients : Prévention des infections

·  Prévention des infections 6.1Formation et perfectionnement sur l'hygiène des mains
L'organisme offre de la formation et du perfectionnement 
sur le lavage des mains au personnel, aux prestateurs de 
services et aux bénévoles.

·  Prévention des infections 6.5Vérification de l'hygiène des mains
L'organisme évalue sa conformité aux pratiques établies 
liées à l'hygiène des mains.

Résultats détaillés relatifs aux pratiques organisationnelles
requises
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Résultats détaillés relatifs aux pratiques 
organisationnelles requises

Section 2

Pratiques organisationnelles requises pour lesquelles il 
n’y a pas conformité

Sections de normes

But en matière de sécurité des patients : Prévention des chutes

·  Services de soins de longue durée 16.2Stratégie de prévention des chutes
L'équipe met en oeuvre une stratégie de prévention des 
chutes et en fait l'évaluation afin de minimiser les 
blessures qui résultent d'une chute chez les clients.

But en matière de sécurité des patients : Évaluation des risques

·  Services de soins de longue durée 8.4Prévention des plaies de pression
Pour chaque client, l'organisme évalue le risque de 
développer des plaies de pression et il met en oeuvre des 
interventions afin de les prévenir.

·  Services de médecine 7.4
·  Services de soins intensifs 7.5

Prophylaxie de la thrombo-embolie veineuse (TEV)
L'équipe identifie les clients en médecine et en chirurgie 
qui risquent d'avoir une thrombo-embolie veineuse 
(thrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire), et 
effectue la thromboprophylaxie appropriée.

Résultats détaillés relatifs aux pratiques organisationnelles
requises
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Résultats détaillés de la visiteSection 3

Agrément Canada définit les processus prioritaires comme des secteurs critiques et des mécanismes qui ont des 
répercussions importantes sur la qualité et la sécurité des soins et services. Les processus prioritaires offrent un 
point de vue différent de celui que fournissent les normes, car les résultats sont organisés en fonction de thèmes 
qui se recoupent dans l'ensemble des unités, des services et des équipes. 

Par exemple, le processus prioritaire qui traite du cheminement des clients porte sur des critères provenant de 
plusieurs sections de normes qui touchent chacune à divers aspects du cheminement des clients, de la prévention 
des infections à l'établissement d'un diagnostic ou à la prestation de services chirurgicaux au moment opportun. 
Cela offre une image complète de la façon dont les patients sont acheminés dans l'organisme et de la façon dont 
les services leur sont offerts, et ce, peu importe l'unité ou le service. 

Au cours de la visite d'agrément, les visiteurs évaluent la conformité aux critères, expliquent ce qui justifie la 
cote attribuée et émettent des commentaires sur chaque processus prioritaire. 

Ce rapport contient des commentaires relatifs aux processus prioritaires. Les explications qui justifient la cote de 
non-conformité attribuée à certains critères se trouvent dans le plan d'amélioration de la qualité du rendement 
dans le portail de l'organisme.

Se reporter à l'annexe A pour une liste des processus prioritaires.

POR Pratique organisationnelle requise

Critère à priorité élevée

Interprétation des tableaux : Les tableaux font état de tous les critères où il n'y a pas conformité dans 
chacune des sections de normes, précisent lesquels ont un niveau de priorité élevé, et fournissent les 
commentaires des visiteurs pour chaque processus prioritaire. Les critères à priorité élevée sont 
identifiés au moyen des symboles suivants : 

3.1 Résultats pour les normes relatives à l'ensemble de l'organisme, par processus 
prioritaires

Les résultats qui se trouvent dans cette section sont d'abord divisés en fonction des processus prioritaires, puis en 
fonction des sections de normes. 

Certains processus prioritaires de cette section s'appliquent aussi aux normes sur l'excellence des services. Si des 
critères où il y a non-conformité sont aussi liés aux services, les résultats devraient être transmis à l'équipe 
concernée.
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Résultats détaillés de la visiteSection 3

prévoit l’élaboration sous peu des plans opérationnels annuels, lesquels comprendront des indicateurs et 
feront l’objet de mesure des résultats. On note également le remplacement des quatre missions du CSSS par 
une mission commune ainsi que la mise à jour des valeurs ce qui contribue, selon les cadres, à améliorer 
l'intégration des services.

Le CSSS connaît bien sa population et met en place les programmes pour répondre aux besoins identifiés. La 
nouvelle batisse du centre régional de réadaptation en dépendances et le développement d'une ressource 
intermédiaire pour les personnes ayant des déficits cognitifs en sont des exemples pertinents. La qualité de la 
collaboration du CSSS avec les partenaires de la communauté est à souligner.

Le Conseil d'administration reçoit l'information lui permettant de prendre des décisions éclairées. Un projet 
de tableau de bord est à réaliser afin de regrouper l'ensemble des résultats des indicateurs et faciliter ainsi 
l'interprétation des données. 

Plusieurs démarches sont également en cours pour recruter un directeur des services professionnels et une 
directrice des soins infirmiers. L'absence de ces cadres supérieurs affecte l'administration des services, même 
si des mesures alternatives sont en place. 

Le plan d'organisation du CSSS a été modifié pour inclure les nouveaux postes en lien avec la qualité, la 
direction des ressources humaines et l'élaboration d'un projet médical. Le plan d'organisation de la direction 
des soins infirmiers est à l'étape d'approbation. L'actualisation du projet de réorganisation du travail en santé 
physique est grandement souhaitée afin d'améliorer la qualité des services et la qualité du milieu de travail 
du personnel infirmier.  

Tenant compte des nombreux changements et de la grande mobilité des cadres, il aurait lieu de mettre en 
place un processus structuré pour gérer le changement.
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3.1.2 Processus prioritaire : Gestion des ressources

Surveiller, administrer et intégrer les activités touchant l'allocation et l'utilisation appropriées des ressources. 

Critère non respecté Critères à
priorité élevée

Sections de normes : Efficacité organisationnelle

Les rapports financiers comprennent une analyse de l'utilisation des 
ressources et des possibilités d'améliorer efficacement cette utilisation.

9.8

Commentaires des visiteurs pour ce(s) processus prioritaire(s)

L'équipe de la direction des finances a mis en place des processus structurés pour planifier, surveiller et 
contrôler l'utilisation des ressources financières. 

Le comité de vérification du Conseil reçoit à chaque période budgétaire, une information complète sur les 
dépenses et revenus imputés au budget. Ces données sont présentées selon différentes formes (tableaux, 
liste, graphiques), mais il n’y a pas de commentaires d’analyse pour expliquer les écarts ou les économies. 
Cependant, le directeur des finances est présent aux rencontres du comité et répond aux questions des 
membres du conseil si nécessaire. Un projet de tableau de bord est en cours de réalisation afin de regrouper 
les principaux indicateurs de rendement. 

Le CSSS a terminé l'année 2009-2010 en équilibre budgétaire; ce qui respecte les ententes de gestion 
convenues avec l'Agence de santé et de services sociaux. Les données des six premières périodes de l'année 
2011 démontrent une diminution de l’utilisation de la main-d'œuvre indépendante, une réduction des heures 
supplémentaires et des coûts imputés à l’absentéisme;  ce qui a un impact positif sur l'utilisation des 
ressources. L'évaluation de l'atteinte des objectifs budgétaires se fait en comité de direction où 
habituellement les écarts et leur justification sont analysés et si possible les solutions à apporter sont 
identifiées.   

L'organisme évalue le rendement des services, mais sans utiliser de façon régulière des outils de comparaison 
reconnus. Récemment, une démarche d'analyse du programme en santé physique a été réalisée par une firme 
de consultants. L'analyse de ces données viendra appuyer la démarche de planification budgétaire et 
d’élaboration des  objectifs opérationnels. 

Les gestionnaires reçoivent de la direction des finances la formation pertinente à la gestion des ressources 
financières de leur service. Ils ont aussi accès à des rapports périodiques permettant de faire leur contrôle 
budgétaire. Par contre, ils n'ont pas accès aux données de comparaison de la performance de leur service. La 
direction des finances est encouragée à rendre disponible aux gestionnaires des outils de comparaison afin 
qu'ils puissent mieux évaluer le rendement de leur service.

Un processus est en place pour répartir le budget des immobilisations et des équipements. Ce processus tient 
compte des procédures mises en place par l’Agence de santé et de services sociaux. Les médecins sont 
impliqués dans l'ensemble du processus pour les équipements médicaux.
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3.1.4 Processus prioritaire : Gestion intégrée de la qualité

Processus continu, proactif et systématique pour comprendre, gérer et communiquer la qualité dans l'ensemble 
du système afin d'atteindre les buts et les objectifs.

Critère non respecté Critères à
priorité élevée

Sections de normes : Efficacité organisationnelle

L'organisme établit le bilan comparatif des médicaments des clients à 
l'admission, ainsi qu'au moment du transfert ou du congé.

6.6
POR

6.6.1 L'établissement du bilan comparatif des médicaments est 
instauré dans un secteur de prestation de services à 
l'admission.

6.6.2 L'établissement du bilan comparatif des médicaments est 
instauré dans un secteur de prestation de services au moment 
du transfert ou du congé.

6.6.4 Le plan comprend les endroits et les échéances prévus pour 
l'instauration de l'établissement du bilan comparatif dans 
l'ensemble de l'organisme.

L'organisme surveille sa culture de sécurité des patients en ayant recours au 
sondage sur la culture de sécurité des patients.

6.8

6.8.2 Selon ses derniers résultats du Sondage sur la culture de 
sécurité des patients, l'organisme ne présente aucun signal 
d'alerte démontrant qu'une mesure à prendre a été oubliée.

Les dirigeants de l'organisme fournissent au conseil d'administration des 
rapports trimestriels sur la sécurité des patients, y compris des 
recommandations découlant des enquêtes sur les incidents indésirables et 
du suivi qui a leur a été accordé, et sur les améliorations qui ont été 
apportées.

6.9
POR

6.9.3 Des preuves démontrent que le conseil d'administration appuie 
les activités et les réalisations, et qu'il accorde un suivi aux 
recommandations présentées dans les rapports trimestriels.

L'organisme dispose d'un cadre conceptuel de gestion de la qualité structuré 
et intégré.

14.1

Les dirigeants de l'organisme mettent en oeuvre une méthode intégrée de 
gestion des risques qui permet de cerner, de signaler, d'évaluer et de gérer 
les risques.

14.2

Dans le cadre de leur méthode de gestion intégrée des risques, les 
dirigeants de l'organisme choisissent, négocient et gèrent les services 
contractuels de façon sécuritaire et efficace.

14.3
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Dans le cadre de leur méthode de gestion intégrée des risques, les 
dirigeants de l'organisme revoient la fréquence et la gravité des 
événements sentinelles, des événements défavorables et des incidents ou 
accidents évités de justesse.

14.4

Les dirigeants de l'organisme communiquent les résultats de la gestion des 
risques et des activités d'amélioration de la qualité à toutes les personnes 
dans l'organisme.

14.9

Sections de normes : Gouvernance durable

Le conseil d'administration revoit régulièrement les rapports financiers, et 
en coordonne l'analyse avec d'autres activités comme la gestion de 
l'utilisation des ressources, la gestion des risques, et la sécurité.

13.3

Commentaires des visiteurs pour ce(s) processus prioritaire(s)

Depuis plus d'un an, il est démontré que le conseil d'administration fait de la gestion de la qualité une priorité 
organisationnelle. Elle est comprise dans un des axes des orientations stratégiques. Un poste de 
coordonnatrice de la qualité, de la gestion des risques et des communications a été affiché et doté. Le 
comité de gestion des risques a repris ses travaux, avec la participation d'une membre représentant le conseil 
d'administration. Le comité de vigilance est actif. On parle de plus en plus d'amélioration continue de la 
qualité.

Des politiques et des procédures existent, mais sont sur le point d'être révisées au complet, selon une 
approche de gestion intégrée de la qualité et des risques, en lien avec le cadre de gestion proposé par 
l'AQESSS.

L'établissement est encouragé à mettre l'accent sur les communications avec le personnel en ce qui concerne 
la gestion des risques lors des rencontres d'équipes, afin que les gens qui déclarent les accidents et les 
incidents puissent apprécier les suivis qui sont faits et les améliorations qui sont apportées, dans le but de les 
sensibiliser encore davantage à l'importance de leur vigilance.

Des indicateurs sont à développer et à intégrer dans le tableau de bord de gestion de l'organisation afin que 
le rendement de l'organisme puisse être évalué et comparé. Plusieurs statistiques sont produites. Elles 
doivent se traduire en indicateurs et permettre à l'établissement d'évaluer sa réelle situation et de 
déterminer avec des comparatifs les secteurs prioritaires à évaluer et à améliorer.

La satisfaction de la clientèle et la sécurité des patients sont des enjeux, démontrés lors des sondages et lors 
des rencontres avec le personnel et les usagers. L'établissement doit s'assurer que des suivis sont faits avec le 
personnel afin de comprendre les enjeux de sécurité exprimés et d'y apporter des réponses et des suivis. En 
ce qui concerne la satisfaction de la clientèle, il est suggéré qu'une validation des améliorations apportées 
soit faite, par la diffusion d'un nouveau sondage à la clientèle, à mi-parcours de la prochaine démarche 
d'agrément afin d'évaluer la portée des actions et de faire rapidement les ajustements nécessaires.
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3.1.5 Processus prioritaire : Prestation de soins et prise de décisions fondées sur des 
principes

Détermination des problèmes et dilemmes d'éthique et prise de décisions à leur égard.  

Critère non respecté Critères à
priorité élevée

Sections de normes : Efficacité organisationnelle

Les dirigeants de l'organisme renforcent la capacité de l'organisme à 
appliquer le cadre conceptuel en matière d'éthique en encourageant le 
conseil d'administration, les cadres, le personnel et les prestateurs de 
services à développer et à améliorer leurs connaissances au sujet de 
l'éthique.

5.8

Commentaires des visiteurs pour ce(s) processus prioritaire(s)

Le code d'éthique, qui a récemment été mis à jour, précise les valeurs et les principes qui guident les 
interventions et les comportements du personnel. Les membres du Conseil d'administration ont participé à la 
mise à jour des valeurs ainsi que des représentants du personnel. Les valeurs récemment adoptées sont 
divulguées à l'ensemble du personnel.

Le comité d'éthique du CSSS a comme mandat de soutenir la réflexion du personnel aux prises avec des 
dilemmes éthiques cliniques et de tenir des débats et des discussions éthiques au sein de l’établissement. Son 
mandat couvre l’ensemble des soins et services cliniques offerts par les différents programmes. Un éthicien 
consultant est disponible pour aider les membres du comité si nécessaire. Les membres ont aussi profité de 
quatre sessions de formation afin d'améliorer leurs connaissances en éthique clinique. Il faut aussi s'assurer 
que la représentation des membres du comité inclut des professionnels en soins infirmiers. 

Il n'y a pas de comité d'éthique de la recherche parce que l'établissement n'entreprend pas de recherche. Il y 
a cependant des professionnels qui participent à des recherches cliniques notamment sur les familles et les 
deuils ainsi que sur des enquêtes de l'association des psychologues sur les dépendances. Il est nécessaire pour 
le CSSS d'élaborer une procédure afin d'encadrer la participation à des recherches qui ont déjà été 
approuvées par un comité de recherche d'un autre organisme reconnu. 

Les informations concernant le fonctionnement du comité d'éthique, et le formulaire pour demander un avis 
aux membres du comité sont disponibles sur Intranet. Les professionnels sont informés des démarches à faire 
pour demander un avis au comité. Par contre, il n'est pas toujours facile, pour les professionnels, d'identifier 
une problématique, comme étant une situation éthique. L'établissement est encouragé à favoriser une 
formation continue permettant aux professionnels d'améliorer leurs connaissances afin de bien identifier les 
problématiques reliées à des situations reliées à l'éthique.

Le CSSS favorise l'utilisation des données probantes dans la dispensation des soins et services. Une agente de 
planification, de programme et de recherche au sein de la direction des programmes communautaires assiste 
les professionnels et facilite la mise en pratique des lignes directrices. Il serait intéressant que cette 
assistance soit aussi accessible aux professionnels de la direction des soins infirmiers et de la santé physique 
afin de participer à l'amélioration des services.
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3.1.6 Processus prioritaire : Communication

Communication entre les divers échelons de l'organisme et avec les partenaires externes.

Critère non respecté Critères à
priorité élevée

Sections de normes : Efficacité organisationnelle

Les dirigeants de l'organisme élaborent et mettent en oeuvre un plan de 
communication pour diffuser de l'information aux partenaires, et en 
recevoir d'eux.

3.3

Les dirigeants de l'organisme consultent ses partenaires pour évaluer 
l'efficacité de ses relations avec ceux-ci.

3.4

Les dirigeants de l'organisme mettent en oeuvre, revoient et mettent à jour 
les politiques et les procédures pour soutenir la collecte, la saisie, 
l'utilisation et la consignation de l'information.

13.2

Les dirigeants de l'organisme évaluent régulièrement  la qualité et l'utilité 
de ses données et de l'information, et améliorent les systèmes d'information 
de l'organisme.

13.5

Sections de normes : Gouvernance durable

Le conseil d'administration tient régulièrement des séances à huis clos sans 
la présence du DG, de la haute direction ou des dirigeants cliniques.

9.5

Le conseil d'administration collabore avec le DG pour établir un plan de 
communication.

11.3

Le plan de communication comprend des stratégies visant à transmettre les 
principaux messages aux divers groupes et à la communauté.

11.4

Commentaires des visiteurs pour ce(s) processus prioritaire(s)

L’organisme a développé de nombreuses collaborations avec une multitude d’organismes communautaires et 
partenaires en vue d’assurer sa mission dans la communauté. Différentes activités et stratégies en 
communications soutiennent les instances régionales. Par ailleurs, ces initiatives ne sont cependant pas 
soutenues par un plan de communication. Des objectifs précis et stratégiques de communication devront 
donc être élaborés dans un plan formel de communication et leur mise en œuvre surveillée et leurs résultats 
évalués. Une personne dédiée à ce processus dans l’organisation devrait faciliter la systématisation des 
activités de communication multidirectionnelle efficace. La qualité des communications locales est à 
souligner dans les différents points de services. Entre autres, notons la mise en place d’une nouvelle 
procédure précisant les modalités d’affichage sur les babillards Info-direction. 

L’organisation est invitée à être vigilante afin de s’assurer que les politiques et procédures soient datées 
avant leur affichage et leur diffusion.

Les priorités stratégiques, les buts et objectifs de l’organisme, issus d’un grand forum de consultation, sont 
clairement énoncés et seront diffusés officiellement dans les prochains mois. Ce processus de consultation à 
grande échelle signe le souci de transparence de la direction envers la population à l’égard des activités des 
programmes et de son conseil d’administration. 

Les communications des dirigeants vers les employés sont beaucoup plus fréquentes et elles sont 
généralement bien relayées à chaque niveau de l’organisation et le personnel est relativement bien informé. 
On note une amélioration des communications particulièrement dans la dernière année.

L’organisation tient un journal interne intitulé « Le Trait d’union » qui est édité toutes les six semaines. Sa 
vocation et ses objectifs sont à revoir. Également, deux bulletins d’information internes sont régulièrement 
publiés au bénéfice des membres du personnel. Ils sont des outils de communication pour les dossiers majeurs 
de l’établissement, plus spécifiquement la planification stratégique et la démarche d’agrément.

Les dirigeants de l’organisme seront invités à développer des mécanismes pour faire connaître les outils qui 
sont élaborés et utilisés dans chaque programme en vue de faire partager les pratiques et de mettre en 
valeur ces initiatives locales. 

Les informations sur les clients, sur leurs besoins et sur les services fournis sont complètes et bien 
documentées au dossier. Les procédures pour assurer la transmission de l’information du client et la 
continuité des services sont efficaces.

L’information sur les priorités et sur les enjeux du CSSS se fait principalement lors des réunions de service qui 
se tiennent dans les différents programmes; des communiqués et des rencontres informelles assurent 
l’information au jour le jour.

Comme souligné précédemment, plusieurs belles initiatives à l’égard des soins et services ont été élaborées 
localement, mais on note un manque de communication interprogramme à cet effet. L’organisation est 
invitée à mettre en place des stratégies pour partager ces initiatives, les valoriser et rehausser les 
communications entre les programmes. 

L’utilisation de la visioconférence est identifiée comme un besoin prioritaire du personnel et l'on encourage 
l’organisation à exploiter davantage ce système pour répondre aux besoins de formations spécifiques.

L’intranet s’est développé graduellement et aurait avantage à être mieux structuré afin de répondre aux 
besoins de ses employés et médecins.

Au niveau des ressources informationnelles, notons que le plan directeur en informatique est fait en 
collaboration avec les cinq CSSS de la Haute Gaspésie et l’agence de la région. Les permis d’accès à 
l’information électronique ou informatique sont bien identifiés. Toutes les normes pertinentes du plan de 
sécurité informationnelle ont été respectées.

L’organisme est pourvu de 288 postes informatiques. Malgré le peu de ressources humaines à ce secteur (3), 
cette équipe démontre un dynamisme remarquable. La SOGIQUE est responsable d’un centre de services qui 
est la porte d’entrée de toutes les demandes de soutien concernant l’utilisation et l'entretien des actifs 
d’intérêt commun du réseau de la santé. Le CSSS de la Haute-Gaspésie utilise les services d’hébergement 
pour les actifs informationnels régionalisés.

Plusieurs activités ont été réalisées par l’équipe des ressources informationnelles au cours des dernières 
années. Aussi, des travaux majeurs ont été réalisés par l’équipe des archivistes concernant le déploiement de 
l’application de « Clinibase » qui sera un élément important de l’implantation future d’un dossier clinique 
informatisé.

Le défi actuel de ce secteur en est un d’intégration des systèmes en vue d’améliorer l’accessibilité et de 
rehausser la qualité et la sécurité des services. Afin de pouvoir réaliser les objectifs ciblés du service dans 
une perspective de développement, il sera important de positionner stratégiquement les ressources 
informationnelles au sein de l’établissement et de lui accorder toute la place qu’elles méritent à 
l’accomplissement de la mission.

En ce qui concerne les archives, soulignons que la gestion des archives est demeurée décentralisée même 
après la fusion des établissements du territoire. Le service des archives s’occupe donc que des archives du 
centre hospitalier. Ce constat entraîne donc des défis de taille pour ce service à savoir : l’harmonisation des 
dossiers, la mise en place d’une structure organisationnelle afin d’uniformiser les activités des archives dans 
tous les points de services. Le service des archives devra assumer, dans les meilleurs délais, un leadership 
indéfectible pour l’ensemble du CSSS. Ce service devra se pencher rapidement sur la revue de ses processus 
d’archives afin d’apporter les correctifs essentiels à la prestation de soins et services de qualité et 
sécuritaires.
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Les priorités stratégiques, les buts et objectifs de l’organisme, issus d’un grand forum de consultation, sont 
clairement énoncés et seront diffusés officiellement dans les prochains mois. Ce processus de consultation à 
grande échelle signe le souci de transparence de la direction envers la population à l’égard des activités des 
programmes et de son conseil d’administration. 

Les communications des dirigeants vers les employés sont beaucoup plus fréquentes et elles sont 
généralement bien relayées à chaque niveau de l’organisation et le personnel est relativement bien informé. 
On note une amélioration des communications particulièrement dans la dernière année.

L’organisation tient un journal interne intitulé « Le Trait d’union » qui est édité toutes les six semaines. Sa 
vocation et ses objectifs sont à revoir. Également, deux bulletins d’information internes sont régulièrement 
publiés au bénéfice des membres du personnel. Ils sont des outils de communication pour les dossiers majeurs 
de l’établissement, plus spécifiquement la planification stratégique et la démarche d’agrément.

Les dirigeants de l’organisme seront invités à développer des mécanismes pour faire connaître les outils qui 
sont élaborés et utilisés dans chaque programme en vue de faire partager les pratiques et de mettre en 
valeur ces initiatives locales. 

Les informations sur les clients, sur leurs besoins et sur les services fournis sont complètes et bien 
documentées au dossier. Les procédures pour assurer la transmission de l’information du client et la 
continuité des services sont efficaces.

L’information sur les priorités et sur les enjeux du CSSS se fait principalement lors des réunions de service qui 
se tiennent dans les différents programmes; des communiqués et des rencontres informelles assurent 
l’information au jour le jour.

Comme souligné précédemment, plusieurs belles initiatives à l’égard des soins et services ont été élaborées 
localement, mais on note un manque de communication interprogramme à cet effet. L’organisation est 
invitée à mettre en place des stratégies pour partager ces initiatives, les valoriser et rehausser les 
communications entre les programmes. 

L’utilisation de la visioconférence est identifiée comme un besoin prioritaire du personnel et l'on encourage 
l’organisation à exploiter davantage ce système pour répondre aux besoins de formations spécifiques.

L’intranet s’est développé graduellement et aurait avantage à être mieux structuré afin de répondre aux 
besoins de ses employés et médecins.

Au niveau des ressources informationnelles, notons que le plan directeur en informatique est fait en 
collaboration avec les cinq CSSS de la Haute Gaspésie et l’agence de la région. Les permis d’accès à 
l’information électronique ou informatique sont bien identifiés. Toutes les normes pertinentes du plan de 
sécurité informationnelle ont été respectées.

L’organisme est pourvu de 288 postes informatiques. Malgré le peu de ressources humaines à ce secteur (3), 
cette équipe démontre un dynamisme remarquable. La SOGIQUE est responsable d’un centre de services qui 
est la porte d’entrée de toutes les demandes de soutien concernant l’utilisation et l'entretien des actifs 
d’intérêt commun du réseau de la santé. Le CSSS de la Haute-Gaspésie utilise les services d’hébergement 
pour les actifs informationnels régionalisés.

Plusieurs activités ont été réalisées par l’équipe des ressources informationnelles au cours des dernières 
années. Aussi, des travaux majeurs ont été réalisés par l’équipe des archivistes concernant le déploiement de 
l’application de « Clinibase » qui sera un élément important de l’implantation future d’un dossier clinique 
informatisé.

Le défi actuel de ce secteur en est un d’intégration des systèmes en vue d’améliorer l’accessibilité et de 
rehausser la qualité et la sécurité des services. Afin de pouvoir réaliser les objectifs ciblés du service dans 
une perspective de développement, il sera important de positionner stratégiquement les ressources 
informationnelles au sein de l’établissement et de lui accorder toute la place qu’elles méritent à 
l’accomplissement de la mission.

En ce qui concerne les archives, soulignons que la gestion des archives est demeurée décentralisée même 
après la fusion des établissements du territoire. Le service des archives s’occupe donc que des archives du 
centre hospitalier. Ce constat entraîne donc des défis de taille pour ce service à savoir : l’harmonisation des 
dossiers, la mise en place d’une structure organisationnelle afin d’uniformiser les activités des archives dans 
tous les points de services. Le service des archives devra assumer, dans les meilleurs délais, un leadership 
indéfectible pour l’ensemble du CSSS. Ce service devra se pencher rapidement sur la revue de ses processus 
d’archives afin d’apporter les correctifs essentiels à la prestation de soins et services de qualité et 
sécuritaires.
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Plusieurs activités ont été réalisées par l’équipe des ressources informationnelles au cours des dernières 
années. Aussi, des travaux majeurs ont été réalisés par l’équipe des archivistes concernant le déploiement de 
l’application de « Clinibase » qui sera un élément important de l’implantation future d’un dossier clinique 
informatisé.

Le défi actuel de ce secteur en est un d’intégration des systèmes en vue d’améliorer l’accessibilité et de 
rehausser la qualité et la sécurité des services. Afin de pouvoir réaliser les objectifs ciblés du service dans 
une perspective de développement, il sera important de positionner stratégiquement les ressources 
informationnelles au sein de l’établissement et de lui accorder toute la place qu’elles méritent à 
l’accomplissement de la mission.

En ce qui concerne les archives, soulignons que la gestion des archives est demeurée décentralisée même 
après la fusion des établissements du territoire. Le service des archives s’occupe donc que des archives du 
centre hospitalier. Ce constat entraîne donc des défis de taille pour ce service à savoir : l’harmonisation des 
dossiers, la mise en place d’une structure organisationnelle afin d’uniformiser les activités des archives dans 
tous les points de services. Le service des archives devra assumer, dans les meilleurs délais, un leadership 
indéfectible pour l’ensemble du CSSS. Ce service devra se pencher rapidement sur la revue de ses processus 
d’archives afin d’apporter les correctifs essentiels à la prestation de soins et services de qualité et 
sécuritaires.
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3.1.7 Processus prioritaire : Environnement physique

Fournir des structures et des établissements appropriés et sécuritaires afin de réaliser la mission, la vision et les 
buts.

Critère non respecté Critères à
priorité élevée

Sections de normes : Efficacité organisationnelle

L'environnement physique de l'organisme est conforme aux lois, règlements 
et codes applicables.

10.1

Commentaires des visiteurs pour ce(s) processus prioritaire(s)

En général, l'organisme se conforme aux normes et codes applicables. Les plans triennaux concernant la 
rénovation fonctionnelle et la liste des besoins en maintien des actifs immobiliers sont réalisés selon les 
procédures en vigueur. 

Afin de se conformer aux normes et règlements, une amélioration est à apporter au fonctionnement de la 
chambre à pression positive, à l'utilisation des unités souillées pour l'entreposage de matériel propre, au 
respect de la réglementation pour la disposition des déchets biomédicaux et des objets tranchants et 
piquants. Il faut aussi s'assurer que les doseurs utilisés pour les mélanges de produits d'entretien ménager 
sont en bon état de fonctionnement. 

Il existe une politique visant à protéger la santé des intervenants pendant les périodes de construction et 
l'infirmière en prévention des infections est impliquée dans la surveillance des chantiers. 

L'organisme participe aussi à un projet d'écoénergie visant à réduire les répercussions sur l'environnement. 

Une grande importance est accordée par le CSSS au projet de rénovation et un chargé de projet facilite 
l'obtention des fonds disponibles dans l'enveloppe régionale.

Les demandes de réparation sont gérées par priorité et il y a une réponse satisfaisante, selon les délais 
prévus. La majorité des demandes peuvent se faire par le service Intranet. Un employé est de garde pendant 
la fin de semaine afin de répondre aux situations d'urgence 

Les employés du secteur de l'environnement aimeraient avoir plus de formation spécifique à leur métier. Par 
exemple : une meilleure connaissance de l'utilisation des produits nettoyants en entretien ménager. 

Les rencontres de service avec le gestionnaire sont appréciées ainsi que le support apporté à l'équipe. 
L'application de la politique d'évaluation du rendement serait appréciée. Les employés des services 
notamment la buanderie, l'entretien ménager et la cuisine, dont le poste de gestionnaire est dépourvu, 
souhaitent que ce poste soit pourvu dans les meilleurs délais.   

Le recrutement et le remplacement du personnel spécialisé en entretien sont difficiles et une formation 
pourrait être donnée par l'employeur si les besoins ne peuvent pas être comblés.
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des certains examens d'imagerie diagnostiques. Il n'y a pas de processus structuré pour fournir de 
l'information aux clients sur les examens en imagerie diagnostique ou d'analyse des délais d'accès.

Selon les données statistiques, la durée de séjour en médecine est supérieure à la moyenne et il y a quatre 
lits de débordement qui sont utilisés de façon régulière (à 90 %) et qui ne sont pas budgétés.

En longue durée, le cheminement se fait de façon fluide et il y a peu d'attente pour les transferts.
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3.1.10 Processus prioritaire : Équipement et appareils médicaux

Matériel et technologies conçus pour aider au diagnostic et au traitement de problèmes de santé.

Critère non respecté Critères à
priorité élevée

Sections de normes : Normes relatives aux salles d’opération

L'équipe vérifie qu'un avis clair, daté et signé décrivant la réparation ou 
l'achat est apposé à toute pièce d'équipement chirurgical et à tout appareil 
médical qui est retourné à la salle d'opération après une réparation ou un 
remplacement.

13.6

Sections de normes : Normes sur le retraitement et la stérilisation des appareils médicaux réutilisables

Au moins une fois par année, l'organisme recueille les données sur le niveau 
d'utilisation des services et les modes d'utilisation des appareils médicaux.

1.1

Tous les superviseurs et les membres du personnel qui participent aux 
activités de retraitement ont réussi un cours reconnu sur le retraitement et 
la stérilisation.

2.4

L'organisme effectue une évaluation initiale puis des évaluations annuelles 
des compétences des membres du personnel affectés au retraitement et à 
la stérilisation.

2.5

L'équipe produit un rapport complet par écrit pour tous les rappels.11.8

L'équipe suit une politique pour conserver les avis de rappel et les rapports 
qui en découlent dans ses dossiers.

11.9

L'équipe dispose d'un système de la gestion de la qualité consigné pour ses 
services de retraitement et de stérilisation, qui intègre les principes de 
l'appréciation de la qualité, de la gestion des risques et de l'amélioration 
continue.

12.1

Dans le cadre du système de la gestion de la qualité, l'équipe effectue une 
vérification annuelle des activités de retraitement et de stérilisation et elle 
produit des rapports officiels à la haute direction de l'organisme.

12.2

Les documents du système de la gestion de la qualité sont mis à la 
disposition du personnel et des membres de l'équipe.

12.3

Dans le cadre du système de la gestion de la qualité, l'équipe forme le 
personnel pour déceler et évaluer les risques, les classer par ordre de 
priorité, les réduire et les faire connaître dans l'aire de retraitement.

12.4

Les dirigeants d'équipe revoient régulièrement le système de la gestion de 
la qualité.

12.8
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Sections de normes : Prévention des infections

L'organisme consigne les désinfections en précisant l'instrument traité et le 
désinfectant utilisé.

12.8

Commentaires des visiteurs pour ce(s) processus prioritaire(s)

L'acquisition et l'entretien préventif des équipements sont faits selon des processus clairs. Tous les 
équipements acquis sont inventoriés et les programmes d'entretien préventif interne et externe, planifiés dès 
la mise en réserve. Des suivis des entretiens préventifs sont faits et consignés au logiciel.

Il y aurait plusieurs avantages à ce que les systèmes informatisés d'achats et d'entretien préventifs soient 
interfacés afin d'éviter la double saisie et d'avoir un dossier unique pour chaque appareil et équipement 
médical. De plus, des traces des entretiens préventifs devraient être laissées dans les services utilisateurs 
(ex. : laboratoires, chirurgie, etc.)

En stérilisation, le service est petit, mais moderne et il répond à l'ensemble des normes en vigueur. Le 
personnel est dédié, compétent, créatif et en place depuis plusieurs années. Il a participé à la planification, 
à l'organisation et à la mise en place des nouvelles installations de la stérilisation à la suite d'un dégât vécu 
en 2007. Tout y est consigné, clair, classé et le personnel est à la recherche d'améliorations de façon 
constante. Plusieurs initiatives ont été prises par le personnel afin d'améliorer le fonctionnement de la 
stérilisation et la traçabilité des instruments à l'intérieur de l'établissement. Citons la mise en place d'un code 
de couleur sur les instruments, code qui identifie le service auquel ils appartiennent, la fabrication d'un 
chevalet qui permet de mieux disposer les pinces et les ciseaux dans le laveur-décontaminateur pour ainsi 
permettre un meilleur nettoyage et un séchage plus rapide, de même que la mise en place d'un registre 
manuel de traçabilité.

Le personnel aura avantage à avoir accès à de la formation extérieure reconnue et à être davantage en lien 
avec la qualité et la gestion des risques, afin de s'assurer d'une constance dans la qualité des services offerts, 
au-delà de la compétence des personnes en poste actuellement.
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3.2 Résultats pour les normes sur l'excellence des services

Les résultats qui se trouvent dans cette section sont d'abord divisés en fonction des sections de normes, puis des 
processus prioritaires. 

Les processus prioritaires propres aux normes sur l'excellence des services sont les suivants :

Analyses de biologie délocalisées

Services d'analyse effectués à l'extérieur du laboratoire, près de l'endroit où les soins sont dispensés au 
client, de manière à ce que les praticiens soient mis au courant de la présence de problèmes de santé, ainsi 
que les procédures et processus utilisés par ces services.

Direction clinique

Assurer la direction et veiller à la formulation des objectifs généraux et à l'orientation de l'équipe chargée 
de la prestation des services. 

Compétences

Former une équipe interdisciplinaire d'une grande compétence dotée des connaissances, du savoir-faire et 
des capacités nécessaires à l'élaboration, à la gestion et à la prestation de programmes de services et de 
soins efficaces et efficients. 

Épisode de soins

Les services de santé offerts pour un problème de santé donné, de la première à la dernière rencontre avec 
un prestateur de soins.

Aide à la décision

Information, recherche et preuves, ainsi que données et technologie qui appuient et facilitent la gestion et 
la prise de décisions clinique. 

Impact sur les résultats

Cibler et surveiller les mesures liées aux processus et les mesures liées aux résultats et améliorer la qualité 
des services et des résultats obtenus. 

Gestion des médicaments

Prestation interdisciplinaire des services de pharmacie.

Don d'organes provenant de donneurs vivants

Services de dons offerts à partir de l'identification d'un donneur potentiel jusqu'à la gestion du don et le 
prélèvement de l'organe.

Prévention des infections 

Mesures prises par le personnel dans les établissements de santé pour réduire la transmission et l'acquisition 
d'agents infectieux. 

Interventions chirurgicales

Prestation de soins chirurgicaux sécuritaires, de la préparation du client jusqu'à la salle de réveil et au 
congé, en passant par l'intervention même en salle d'opération.
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Services de diagnostic – Imagerie

Disponibilité de services d'imagerie diagnostique pour fournir aux praticiens des soins de santé de 
l'information sur la présence, la gravité et les causes des problèmes de santé ainsi que sur les procédures et 
les processus utilisés par ces services.

Services de diagnostic – Laboratoire

Disponibilité de services de laboratoires pour fournir aux praticiens des soins de santé de l'information sur la 
présence, la gravité et les causes des problèmes de santé ainsi que sur les procédures et les processus 
utilisés par ces services.

Laboratoires biomédicaux et banques de sang

Processus sécuritaires pour disposer du sang et des produits sanguins labiles, de la sélection du donneur et 
du prélèvement sanguin jusqu'au moment de la transfusion.
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3.2.1 Sections de normes : Banques de sang et services transfusionnels

Critère non respecté Critères à
priorité élevée

Processus prioritaire : Laboratoires biomédicaux et banques de sang

L'établissement applique une procédure opératoire normalisée (PON) pour 
obtenir et consigner le consentement libre et éclairé du receveur avant de 
procéder à la transfusion.
Référence CSA : Z902-10, 11.2.1

18.1

L'établissement fournit de l'information au receveur qui comprend une 
description du sang total ou du produit sanguin labile, les risques et les 
avantages associés à la transfusion, les autres options qui s'offrent à lui 
ainsi qu'une description des risques et avantages qui s'y rattachent. 
Référence CSA : Z902-10, 11.2.1, 11.2.2

18.2

La personne responsable de l'intervention continue de surveiller le receveur 
pendant et après la transfusion pour déceler toute réaction indésirable.
Référence CSA : Z902-10, 11.4.14

19.10

Le système de contrôle de l'établissement permet d'effectuer rapidement le 
retrait de la totalité des unités de sang total et des produits sanguins labiles 
mis en circulation.
Référence CSA : Z902-10, 19.4

23.5

Commentaires des visiteurs pour ce(s) processus prioritaire(s)

Processus prioritaire : Laboratoires biomédicaux et banques de sang

Les services transfusionnels sont bien encadrés par comité transfusionnel actif et par chargée transfusionnelle 
sur place. Une collaboration étroite avec les autres centres vient donner un appui à l'ensemble des services 
transfusionnels.  

Entre autres, afin d’assurer le maintien des compétences et la confiance du personnel en sciences 
transfusionnelles, il est suggéré qu’une rotation sur une base régulière soit mise en place.

La consignation du consentement libre et éclairé à la transfusion n’est pas formalisée; l'organisme est donc 
encouragé à établir un processus documenté pour la consignation du consentement libre et éclairé à la 
transfusion au dossier du patient. L’information concernant la transfusion est obtenue de manière verbale et 
informelle afin d’établir une confiance auprès du patient. Il est suggéré de fournir un dépliant contenant les 
informations concernant la transfusion des produits labiles aux patients.

Pour assurer que les informations aux dossiers des patients soient complètes, il est suggéré de faire des 
audits internes de dossier de patients et de la formation auprès des infirmières afin d’assurer la conformité 
concernant la consignation des signes vitaux. Afin d’assurer la sécurité en ce qui concerne les retraits des 
unités en quarantaine, il est suggéré de mettre en place un processus documenté et de désigner un endroit 
spécifique pour entreposer les unités en question.
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3.2.2 Sections de normes : Laboratoires et banques de sang

Critère non respecté Critères à
priorité élevée

Processus prioritaire : Services de diagnostic – Laboratoire

Au moins une fois par année, le laboratoire recueille et revoit l'information 
concernant les volumes des services, le point de vue des clients au sujet 
des services, les tendances parmi les requêtes provenant des prestateurs de 
services, et d'autres organismes. 
Référence ISO : 15189-07, 4.1.2

1.1

Le laboratoire surveille régulièrement ses ressources pour en vérifier 
l'efficience.

1.2

Le laboratoire tient compte des connaissances actuelles concernant les 
meilleures pratiques et des activités d'amélioration de la qualité, ce qui 
inclut l'information la plus récente sur les erreurs et les événements 
indésirables.

1.3

Le laboratoire dresse un contrat avec chaque prestateur de services qui 
énonce clairement ses exigences.
Référence ISO : 15189-07, 4.4.1

2.1

Le contrat vérifie que les prestateurs de services sont en mesure de 
répondre aux exigences du laboratoire en matière de services.
Référence ISO : 15189-07, 4.4.1

2.2

Le laboratoire revoit annuellement ses contrats avec les prestateurs de 
services pour confirmer qu'on continue de répondre aux exigences.
Référence ISO : 15189-07, 4.4.1 et 4.4.5

2.3

Le laboratoire tient des dossiers à jour pour tous ses contrats avec des 
prestateurs de services, ce qui inclut tout changement pertinent.
Référence ISO : 15189-07, 4.4.2

2.4

Le laboratoire informe ses clients de tout changement apporté au contrat 
ou de tout écart important par rapport à celui-ci, et ce, en temps 
opportun. 
Référence ISO : 15189-07, 4.4.4

2.5

Le laboratoire vérifie la qualité des services fournis par les laboratoires 
sous-traitants et les consultants externes.  
Référence ISO : 15189-07, 4.5.1

3.1

Le laboratoire s'assure que les résultats des analyses des laboratoires 
sous-traitants et des consultants sont remis à l'utilisateur au bon moment et 
de façon adéquate.
Référence ISO : 15189-07, 4.5.4

3.4
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Le laboratoire établit des relations de travail efficaces avec le personnel 
clinique, la direction et d'autres programmes et services, s'il y a lieu.

5.1

Le laboratoire suit des processus établis qui permettent de communiquer à 
l'intérieur du laboratoire et avec d'autres prestateurs cliniques.

5.2

Le personnel du laboratoire se réunit régulièrement avec les cliniciens. 
Référence ISO : 15189-07, 4.7

5.3

Le laboratoire collabore avec des prestateurs cliniques et d'autres membres 
du personnel pour évaluer et améliorer les services.

5.6

Lorsqu'il assigne du personnel, le laboratoire tient compte de la taille du 
laboratoire, du volume des services et de la complexité des procédures.
Référence CSA : Z902-10, 4.3.1.1, 4.3.1.2

6.2

En tout temps, le laboratoire doit pouvoir compter sur des ressources en 
personnel qui sont suffisantes pour mener le travail à bien, p. ex. pendant 
les périodes de pointe. 
Référence ISO : 15189-07, 5.1.5

6.3

Des profils de postes offrent une description détaillée des qualités, des 
tâches et du niveau d'autorité du membre du personnel. 
Référence ISO : 15189-07, 4.1.4, 5.1.1, 5.1.7, 5.1.8 et 5.1.12
Référence CSA : Z902-10, 4.3.1.2 et 4.3.1.4

6.4

Il y a dans le laboratoire un superviseur technique désigné ou un directeur 
qui offre du leadership et qui remplit les fonctions de coordination à 
l'intérieur et à l'extérieur du laboratoire. 
Référence ISO : 15189-07, 5.1.3 et 5.1.4 
Référence CSA : Z902-10, 4.3.1.7

6.5

Le laboratoire décrit les responsabilités et les liens hiérarchiques dans un 
organigramme.
Référence ISO : 15189-07, 5.1.1
Référence CSA : Z902-10, 4.3.1.2

6.6

Le laboratoire revoit annuellement les rôles et les responsabilités de tous 
les membres du personnel, et il vérifie si les profils de postes sont 
respectés.

6.7

Le laboratoire évalue régulièrement ses besoins en matière de dotation et 
fait les changements qui s'imposent, le cas échéant.

6.8

Le laboratoire cerne les besoins de chaque membre du personnel en 
matière d'orientation et de formation continue. 
Référence ISO : 15189-07, 4.12.5 et 5.1.9
Référence CSA : Z902-10, 4.3.2.1

7.1
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Tous les membres du personnel participent régulièrement à des activités de 
perfectionnement professionnel. 
Référence ISO : 15189-07, 5.1.9
Référence CSA : Z902-10, 4.3,2,2

7.2

Le laboratoire fournit à tout le personnel de la formation sur le contrôle de 
la qualité, la prévention des erreurs ou des événements indésirables, ainsi 
que sur l'amélioration de la qualité. 
Référence ISO : 15189-07, 5.1.6 et 5.1.10
Référence CSA : Z902-10

7.3

Le laboratoire dispose d'un programme structuré pour évaluer les 
compétences. 
Référence CSA : Z902-10, 4.3.3.1

7.4

Le programme permet d'évaluer régulièrement les connaissances théoriques 
et pratiques grâce à diverses méthodes. 
Référence CSA : Z902-10, 4.3.3.1

7.5

Le laboratoire consigne les résultats d'évaluation et de réévaluation de tout 
le personnel. 
Référence CSA : Z902-10, 4.3.3.1

7.6

Le laboratoire offre de la formation supplémentaire lorsque des lacunes 
sont cernées en ce qui concerne la formation ou les compétences; et il 
réévalue les compétences après la formation, au besoin. 
Référence ISO : 15189-07, 5.1.11
Référence CSA : Z902-10, 4.3.3.4

7.7

Le laboratoire évalue annuellement l'efficacité de ses activités de 
formation, de perfectionnement et d'évaluation des compétences, et il 
consigne les résultats de cette évaluation. 
Référence CSA : Z902-10, 4.3.2.3 et 4.3.3.1

7.8

Le laboratoire met à la disposition de tout le personnel des copies des lois, 
règlements et normes de pratique applicables.

8.1

Les copies des lois, règlements et normes de pratique applicables 
comprennent des directives sur la façon d'appliquer la loi et sur l'endroit où 
aller pour obtenir des renseignements supplémentaires ou de la formation.

8.2

Le laboratoire met régulièrement à jour ses copies des lois, règlements et 
normes de pratique.

8.3

Le laboratoire surveille dans quelle mesure il respecte les lois et 
règlements, et il modifie ses directives ou la formation, au besoin.

8.4

Le laboratoire donne suite à tout rapport ou à toute recommandation 
provenant d'un établissement agréé.

8.6
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Le laboratoire dispose de processus pour régler les plaintes et donner suite 
à d'autres commentaires reçus des cliniciens, des clients ou autres. 
Référence ISO : 15189-07, 4.8

9.5

Le laboratoire tient un dossier des plaintes qu'il reçoit, des enquêtes qui s'y 
rattachent ainsi que des mesures correctives qu'il adopte.
Référence ISO : 15189-07, 4.8

9.6

Le manuel de PON du laboratoire doit être mis à la disposition de tout le 
personnel en tout temps et dans tous les lieux de travail de l'établissement. 
Référence CSA : Z902-10, 4.2.2.4

10.4

Le laboratoire révise ses PON annuellement et plus souvent si cela est 
nécessaire. 
Référence CSA : Z902-10, 4.6.1.6

10.5

Le laboratoire fait le suivi des modifications apportées aux PON grâce à un 
système de contrôle documentaire. 
Référence ISO : 15189-07, 4.3.1 et 4.3.2
Référence CSA : Z902-10, 4.2.2.4, 4.2.3 et 4.2.4

10.6

Le laboratoire forme tout le personnel avant que les nouvelles PON ou les 
modifications ne soient mises en oeuvre. 
Référence CSA : Z902-10, 4.2.2.6

10.8

Le laboratoire évalue régulièrement l'efficacité de ses PON et y apporte les 
modifications nécessaires.

10.9

Le laboratoire protège la confidentialité des rapports et les conserve en 
lieu sûr. 
Référence CSA : Z902-10, 20.1.7 et 20.1.8

11.6

Le laboratoire tient compte de l'aspect ergonomique au moment de la 
conception de toutes les aires de travail.

13.2

Les aires de prélèvement du laboratoire assurent le confort et l'intimité des 
clients et sont adaptées aux personnes handicapées. 
Référence ISO : 15189-07, 5.2.3
Référence CSA : Z902-10, 22.4.2

13.3

Le laboratoire dispose d'un bon programme d'assainissement et d'entretien 
ménager, et se conforme à une PON ou procédure de nettoyage 
documentée. 
Référence ISO : 15189-07, 5.2.10
Référence CSA : Z902-10, 22.3, 22.3.2 et 22.3.3

14.1

Le laboratoire ramasse, classe et élimine tous les déchets de façon 
sécuritaire. 
Référence CSA : Z902-10, 22.3.4

14.6

Résultats détaillés de la visite 41Rapport d'agrément



PROGRAMME CONJOINT

Résultats détaillés de la visiteSection 3

Tous les membres du personnel ont accès aux installations et à 
l'équipement de sécurité.
Référence CSA : Z902-10, 22.1.6

14.7

Le laboratoire est sécuritaire et l'accès y est limité au personnel autorisé. 
Référence ISO : 15189-07, 5.2.7

14.8

Le laboratoire s'assure que tous les membres du personnel détiennent les 
connaissances et les compétences nécessaires pour utiliser l'équipement et 
les instruments.
Référence ISO : 15189-07, 5.3.5

15.6

Le laboratoire se conforme à un processus et à un calendrier d'entretien 
préventif documenté pour chaque instrument. 
Référence ISO : 15189-07, 5.3.2

16.1

Le laboratoire nettoie et décontamine régulièrement tous les instruments, 
et il les protège lorsqu'ils ne sont pas utilisés. 
Référence ISO : 15189-07, 5.3.12
Référence CSA : Z902-10, 23.1.3, 23.2.2, 23.4.3

16.3

Le laboratoire révise sur une base annuelle ses procédures relatives à 
l'entretien, à l'inspection et au calibrage des instruments et de l'équipement 
et les met à jour, au besoin.  
Référence CSA : Z902-10, 23.1.1, 23.2.1

16.5

Le laboratoire tient un dossier complet et à jour pour l'ensemble des 
inspections, le calibrage, la maintenance et l'entretien courant de chaque 
équipement et instrument. 
Référence ISO : 15189-07, 5.3.2, 5.3.4
Référence CSA : Z902-10, 23.3.1

16.6

Les dossiers comprennent tous les résultats observés et les critères 
permettant d'indiquer les écarts acceptables. 
Référence CSA : Z902-10, 23.3.4

16.7

Le laboratoire tient des dossiers qu'il rend aisément accessibles pour la 
durée de vie de chaque instrument, en conformité avec les lois et 
règlements en vigueur. 
Référence ISO : 15189-07, 5.3.4

16.8

Le laboratoire maintient un système d'alarme qui permet d'avertir le 
personnel de changements dans les conditions ou de dysfonctionnement, et 
il vérifie régulièrement le système. 
Référence CSA : Z902-10, 9.4.5

17.4

Le laboratoire utilise un système de contrôle de l'inventaire pour s'assurer 
de toujours avoir suffisamment de fournitures, de réactifs et de milieux de 
culture pour le type et le volume de services qu'il offre.
Référence ISO : 15189-07, 4.6.3

18.1
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Dans le laboratoire, une personne est chargée de la sécurité; elle élabore 
et maintient le programme, et en assure la surveillance.

21.1

La personne chargée de la sécurité a l'autorisation de mettre fin à toute 
activité en laboratoire jugée dangereuse.

21.2

Le programme de sécurité comprend des programmes d'orientation, de 
formation, de perfectionnement ainsi que des éléments portant sur son 
contrôle et son évaluation.

21.3

La personne chargée de la sécurité en laboratoire mène annuellement une 
vérification du programme et apporte les changements nécessaires.

21.5

Le laboratoire forme tout le personnel à cerner les dangers et à y faire face 
en prenant le moins de risque possible.

22.3

Le laboratoire revoit annuellement ses stratégies de réduction des risques 
et tous les incidents, et apporte des changements à ses politiques ou à ses 
activités de formation.

22.5

Le laboratoire évalue régulièrement la conformité du personnel par rapport 
à son programme de sécurité et les comportements personnels sécuritaires.
Référence CSA : Z902-10, 4.5.1.3

23.1

Tous les membres du personnel portent l'équipement de protection 
individuelle (ÉPI), au besoin.

23.2

Les membres du personnel se conforment à de bonnes pratiques d'entretien 
de façon à éviter qu'il y ait contamination dans le lieu de travail.

23.3

Le personnel se conforme à des pratiques de sécurité à l'égard des produits 
biologiques lorsqu'il manipule, examine ou détruit des produits biologiques. 
Référence CSA : Z902-10, 4.5.2

23.4

Le laboratoire surveille la conformité aux pratiques de travail sécuritaires. 
Référence CSA : Z902-10, 4.5.1.2

23.5

Le laboratoire forme le personnel au sujet des nouvelles interventions ou 
des changements, et il évalue son rendement et ses compétences.

24.5

La direction dispose d'un système structuré de gestion de la qualité.  
Référence ISO : 15189-07, 4.1.5, 4.12.4, 4.15.1, 4.15.3 et 4.15.4

25.1

La direction du laboratoire délègue les principales tâches du système de 
gestion de la qualité, et transmet toutes les politiques au personnel. 
Référence ISO : 15189-07, 4.1.5, 4.2.1 et 4.2.4

25.3

Dans le cadre du système de gestion de la qualité, le laboratoire évalue les 
résultats des procédures grâce à des contrôles internes, des vérifications de 
la compétence et des comparaisons entre laboratoires. 
Référence ISO : 15189-07, 4.2.2, .14.1, 4.14.2, 4.14.3
Référence CSA : Z902-10, 4.3.3.2, 4.3.3.3, 4.3.3.4

25.4
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processus d’analyse des erreurs comme des non-conformités et à communiquer les informations concernant 
les activités d'amélioration de la qualité. Des modes de communication plus fréquents et personnalisés 
pourraient être développés avec les utilisateurs de ses services afin d’améliorer l’implantation des 
changements concernant le processus d'analyse et de faciliter l'utilisation de son système d'information 
Omnitech par toutes les personnes appelées à prélever un spécimen. 

Le laboratoire ne possède pas de marge de manœuvre suffisante dans les assignations de personnel pour 
mener tout le travail à bien et assurer le traitement des volumes et de la complexité des procédures. Il est 
souhaitable de prévoir un nombre de membres de personnel technique suffisant pour assurer les services en 
période de pointe ou pour effectuer les remplacements des congés et autres absences.

De brèves descriptions de tâches ont été rédigées lors des nominations des coordonnateurs et il serait 
intéressant de les améliorer et de compléter celles des autres postes de technologistes et d'agente 
administrative afin de clarifier les mandats et responsabilités de chacun. À la suite de nombreuses discussions 
avec les responsables, les employés et les utilisateurs du laboratoire, la gestion du laboratoire apparait 
dispersée auprès de multiples intervenants dont certains ne devraient pas devoir assumer ces responsabilités. 
Toute la gestion technique aurait intérêt à être soutenue par un responsable spécialisé dans les analyses de 
laboratoire qui pourra offrir un leadership adéquat et nécessaire pour assurer la réalisation des mandats du 
laboratoire, incluant le projet de télépathologie ainsi que la surveillance de la conformité aux pratiques de 
travail sécuritaires et de qualité. La planification et le déploiement du projet de télépathologie auront des 
impacts importants sur les ressources et le fonctionnement du laboratoire et il aurait avantage à être 
encadré par une communication interactive impliquant tout le personnel de laboratoire, plutôt que par une 
information directive.
 
Il n'y a pas de recueil formel des besoins de formation des employés. Il a été souligné que des demandes de 
formation en RCR ont été ignorées, bien que cette formation soit requise pour tout employé appelé à 
interagir avec la clientèle des prélèvements. Le laboratoire aurait intérêt à prévoir des activités de 
perfectionnement pour son personnel, telles la prévention en pratique sécuritaire et la déclaration des 
erreurs ou des non-conformités, le contrôle et l’amélioration de la qualité. Il n'existe aucun système formel 
de surveillance de la qualité et de la sécurité au laboratoire. Le laboratoire est encouragé à investir dans des 
ressources nécessaires pour développer cette structure et l'implanter auprès du personnel et des utilisateurs 
des services du laboratoire, en nommant a priori un gestionnaire de la qualité chargé de ce système de 
gestion de la qualité.

Un effort devra être consenti de la part de la direction et des employés pour rédiger, réviser et communiquer 
les politiques et procédures à tout le personnel et aux professionnels concernés. Un système de contrôle 
documentaire devra être déployé à travers le CSSS pour s'assurer que la version autorisée la plus récente 
demeure en circulation, que ce soit en mode papier ou électronique. Le laboratoire est encouragé à désigner 
une personne responsable de la qualité au laboratoire et à lui allouer des heures pour instaurer un système 
de qualité rigoureux. Il deviendra pertinent également de développer des indicateurs de qualité à partir des 
résultats généraux des analyses et des délais de réponse. Cela permettra d'identifier les variations 
inhabituelles dans les tendances générales des résultats et d’apporter des améliorations à l’offre de services 
du laboratoire.
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3.2.3 Sections de normes : Les normes sur les analyses de biologie 
délocalisées

Critère non respecté Critères à
priorité élevée

Processus prioritaire : Analyses de biologie délocalisées

L'organisme dispose d'une politique qui définit clairement les liens 
hiérarchiques et contractuels ainsi que les rôles et les responsabilités en ce 
qui concerne les ADBD.

1.1

Le directeur du laboratoire de biologie médicale ou celui responsable des 
ADBD assure l'encadrement, la gestion et la supervision des ADBD. 
Référence de la CSA : Z22870:07, 5.1.2

1.2

Le directeur du laboratoire de biologie médicale ou celui responsable des 
ADBD travaille avec un comité interdisciplinaire de professionnels pour 
définir l'étendue des services d'ADBD et surveiller leur exécution. 
Référence de la CSA : Z22870:07, 4.1.2

1.3

Le comité interdisciplinaire examine les données du contrôle de la qualité 
des ADBD chaque année et apporte des améliorations au besoin.
Référence de la CSA : Z22870:07, 5.6.6

1.4

L'organisme dispose d'une procédure opératoire normalisée (PON) qui 
définit clairement les rôles et les responsabilités de celui qui effectue une 
ADBD. 
Référence de la CSA : Z22870:07, 5.1.4

1.7

L'organisme offre à tous ceux qui effectuent une ADBD une orientation et 
une formation sur les procédures opératoires normalisées (PON).

3.1

Celui qui effectue une ADBD reçoit de la formation continue et du 
perfectionnement.  
Référence de la CSA : Z22870:07, 5.15

3.2

L'organisme évalue chaque année le rendement de celui qui effectue une 
ADBD. 
Référence de la CSA : Z22870:07, 5.1.5

3.3

Dans le cadre de l'évaluation de son rendement, celui qui effectue une 
ADBD doit régulièrement fournir des preuves de ses compétences. 
Référence de la CSA : Z22870:07, 5.1.5

3.4

L'organisme consigne dans le dossier du personnel les résultats de 
l'évaluation du rendement de celui qui effectue une ADBD.

3.5

L'organisme dispose d'une PON pour chaque ADBD qu'il effectue sur place.4.1
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Chaque PON contient le titre, l'objectif de la PON, le nombre de pages, un 
numéro d'identification unique, la date d'entrée en vigueur et des révisions, 
la signature de la ou des personnes qui ont accordé l'autorisation et la date 
à laquelle l'autorisation a été signée, un plan détaillé des étapes à suivre, 
et le nom de la personne responsable de vérifier, de réviser et d'autoriser la 
PON.

4.2

Chaque PON contient l'objectif et les limites de l'analyse, les instructions 
étape par étape sur la façon d'effectuer l'analyse et d'utiliser les appareils 
nécessaires de manière adéquate, les valeurs de référence des résultats, y 
compris les valeurs critiques, les critères concernant l'acceptation ou le 
rejet des échantillons, les procédures de contrôle de qualité ainsi que les 
références documentaires.

4.3

L'organisme place les PON dans des endroits où celui qui effectue une ADBD 
peut facilement y avoir accès.

4.4

Le directeur du laboratoire de biologie médicale ou celui responsable des 
ADBD informe et s'assure que celui qui effectue une ADBD est formé avant 
qu'une nouvelle PON ou une PON révisée soit mise en oeuvre.

4.5

Le directeur du laboratoire ou celui responsable des ADBD revoit et évalue 
annuellement l'efficacité des PON, et ajuste les PON, les activités de 
formation ou les processus de contrôle, au besoin.

4.6

Le directeur du laboratoire de biologie médicale ou celui responsable des 
ADBD revoit les PON à la suite d'un accident,  ou d'un incident évité de 
justesse ou d'un événement indésirable; à la suite de toute modification 
apportée à une loi ou à des règlements applicables; de résultats obtenus 
d'une vérification interne ou externe et d'autres situations définies par les 
politiques de l'organisme.

4.7

L'organisme suit une procédure écrite pour l'installation, la validation et le 
calibrage de tout nouvel appareil d'ADBD.

5.3

L'organisme suit des procédures écrites pour entreposer, manipuler, 
nettoyer et désinfecter les appareils d'ADBD.

5.4

L'organisme vérifie périodiquement que les appareils utilisés pour les ADBD 
sont en bon état.
Référence de la CSA : 22870:07, 5.3.2

5.5

L'organisme surveille et vérifie si celui qui effectue une ADBD utilise 
seulement le numéro d'identification unique qui lui a été assigné.

5.8

L'organisme désigne une personne qui est responsable de la gestion de 
l'inventaire des réactifs et du matériel servant aux ADBD.

6.2

L'organisme suit une procédure documentée pour mettre à l'essai les 
nouvelles fournitures et les nouveaux réactifs d'ADBD.

6.3
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L'organisme vérifie périodiquement que les réactifs utilisés pour les ADBD 
sont en bon état et non périmés. 
Référence la CSA : 22870:07, 5.3.2

6.4

L'organisme utilise un processus standard et uniforme pour étiqueter les 
réactifs et le matériel.

6.6

Lorsque l'organisme reçoit une requête verbale pour une ADBD, il dispose 
d'une PON pour répondre au clinicien et demander qu'il fasse parvenir une 
requête écrite ou électronique.

7.3

Immédiatement avant l'analyse, celui qui effectue une ADBD vérifie que 
l'appareil d'ADBD est en bon état à l'aide d'un contrôle de qualité.

7.5

Avant d'effectuer une ADBD, celui  qui effectue une ADBD fournit au client 
l'information complète et précise au sujet de l'analyse.

7.6

Lorsqu'il prélève les échantillons, celui qui effectue une ADBD respecte la 
PON en vue de sauvegarder l'intégrité de ceux-ci et d'assurer la sécurité des 
clients.

8.4

Celui qui effectue une ADBD applique des contrôles de la qualité spécifiques 
à chaque appareil.
Référence de la CSA : Z22870:07, 5.5.3, 5.5.4

8.6

Celui qui effectue une ADBD porte de l'équipement de protection 
individuelle (ÉPI) conformément à la PON de l'organisme.

8.7

L'organisme suit des critères écrits  d'acceptation et de rejet des 
échantillons servant aux ADBD.

8.13

L'organisme dispose d'une politique ou procédure normalisée et approuvée, 
écrite ou électronique, sur la façon de communiquer et de divulguer les 
résultats des ADBD.
Référence de la CSA : Z22870:07, 5.8.2

9.1

Avant de communiquer les résultats des analyses, celui qui effectue une 
ADBD vérifie si les résultats sont conformes aux critères d'acceptabilité 
établis.

9.2

Celui qui effectue une ADBD suit une procédure documentée pour 
communiquer le résultat d'une ADBD lorsque celui-ci est dans la zone de 
valeurs normales.

9.4

L'organisme dispose d'un processus d'amélioration de la qualité des ADBD.
Référence de la CSA : Z22870:07, 4.2.2, 4.2.4

10.1

Le directeur du laboratoire de biologie médicale ou celui responsable des 
ADBD élabore et tient à jour un manuel d'amélioration de la qualité des 
ADBD.

10.2
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3.2.4 Sections de normes : Normes d’imagerie diagnostique

Critère non respecté Critères à
priorité élevée

Processus prioritaire : Impact sur les résultats

L'organisme s'est conformé à tous les critères pour ce processus prioritaire.

Processus prioritaire : Services de diagnostic – Imagerie

L'équipe interroge régulièrement les professionnels de la santé qui 
acheminent des clients au sujet de leurs besoins en matière de services 
d'imagerie diagnostique.

1.2

L'équipe possède un manuel détaillant ses politiques et ses procédures 
d'utilisation de l'équipement diagnostique, et celui-ci est signé par le 
directeur médical.

6.1

L'organisme consulte le personnel et les prestateurs de services pour 
élaborer des politiques et des procédures d'utilisation de l'équipement 
diagnostique.

6.2

L'équipe passe ses politiques et ses procédures en revue chaque année et 
effectue des mises à jour régulières.

6.7

L'équipe informe le personnel concerné des changements apportés au 
manuel des politiques et des procédures ainsi que des nouvelles procédures 
instaurées.

6.8

L'équipe interprète l'information diagnostique aussi tôt que possible et dans 
les 48 heures suivant l'examen.

11.1

L'équipe communique avec les professionnels de la santé qui acheminent 
des clients immédiatement après l'obtention de résultats anormaux, 
imprévus ou dont le signalement est urgent.

11.3

L'équipe informe et forme les clients et les familles au sujet de leur rôle en 
ce qui concerne la sécurité par le biais de communications écrites et 
verbales.

14.6 POR

14.6.1 L'équipe produit de l'information écrite et verbale à l'intention 
des clients et des familles au sujet de leur rôle en matière de 
sécurité.

14.6.2 L'équipe fournit de l'information écrite et verbale aux clients 
et aux familles au sujet de leur rôle en matière de sécurité.

L'équipe évalue la qualité des services d'imagerie diagnostique qu'elle offre.16.1

L'équipe inclut les clients, les familles et d'autres organismes dans 
l'évaluation de ses services d'imagerie diagnostique.

16.2
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3.2.5 Sections de normes : Normes de gestion des médicaments

Critère non respecté Critères à
priorité élevée

Processus prioritaire : Gestion des médicaments

L'organisme a accès à un pharmacien en tout temps pour répondre aux 
questions sur les médicaments ou la gestion des médicaments.

1.6

Le personnel et les prestateurs de services qui participent au processus 
d'utilisation des médicaments ont accès à des programmes de formation 
internes et externes sur l'utilisation des médicaments.

1.7

L'organisme offre au personnel et aux prestateurs de services de la 
formation sur les événements indésirables liés aux médicaments.

1.8

L'organisation présente le processus d'utilisation des médicaments au 
personnel et aux prestateurs de services avant que ceux-ci ne soient 
autorisés à travailler de façon autonome.

1.9

L'organisme, incluant les organismes communautaires, se conforme à des 
critères écrits pour ajouter ou retirer des médicaments de la liste.

2.1

Le personnel et les prestateurs de services ont accès à la liste de 
médicaments et sont mis au courant de l'inclusion ou de l'exclusion de la 
liste de tout médicament.

2.4

L'organisme offre au personnel et aux prestateurs de services de la 
formation sur les nouveaux médicaments, avant qu'ils ne les utilisent.

2.6

L'organisme offre au personnel et aux prestateurs de services de la 
formation sur les nouveaux usages se rapportant à des médicaments 
existants.

2.7

L'organisme dispose d'un processus pour examiner régulièrement et de façon 
systématique la liste des médicaments, et mettre à jour l'information 
relative à la sécurité et à l'efficacité s'il y a lieu.

2.8

L'organisme dispose d'un processus pour l'approbation et l'obtention en 
temps opportun de médicaments qui ne figurent pas sur la liste.

3.2

L'organisme dispose d'une politique et d'un processus pour gérer 
l'accessibilité des échantillons de médicaments.

3.7

L'organisme demeure au fait des travaux de recherche et des preuves en 
circulation concernant les problèmes relatifs à l'étiquetage, à l'emballage et 
à la nomenclature des médicaments.

4.1

L'organisme se sert des alertes pour informer le personnel et les prestateurs 
de services des problèmes qui se rattachent à l'emballage, à l'étiquetage ou 
à la nomenclature des médicaments.

4.2
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L'organisme étiquette tous les mélanges et contenants de mélanges de 
solutions intraveineuses préparés par la pharmacie.

5.3

Les médicaments destinés aux secteurs de services aux clients sont rangés 
dans des contenants prêts à l'emploi, si disponibles.

7.3

Les médicaments qui doivent être administrés dans les secteurs de services 
aux clients sont rangés dans des emballages unidose étiquetés.

7.4

Les médicaments oraux à dose unique demeurent dans l'emballage du 
fabricant ou de la pharmacie jusqu'à leur d'administration.

7.5

L'organisme met des aires de travail à la disposition du personnel de la 
pharmacie pour la préparation sécuritaire et efficace des médicaments.

12.1

Le personnel de la pharmacie mélange les médicaments stériles et les 
solutions intraveineuses à la pharmacie en ayant recours à des techniques 
aseptiques ainsi qu'au matériel et à l'équipement de sécurité qui 
conviennent.

12.3

Le personnel de la pharmacie prépare les solutions intraveineuses dans une 
aire de préparation isolée et équipée d'une hotte à flux laminaire certifiée.

12.4

La pharmacie utilise une hotte biologique à évacuation externe pour les 
produits cytotoxiques.

12.5

La pharmacie délivre des médicaments dans des contenants à dose unitaire.13.3

La pharmacie livre les médicaments directement dans les secteurs de 
services aux clients.

15.1

L'organisme établit un groupe interdisciplinaire pour analyser et examiner 
tous les événements indésirables liés aux médicaments et tous les rapports 
sommaires afin de contribuer à l'enseignement donné au sein de 
l'organisme.

21.5

L'organisme offre régulièrement au personnel et aux prestateurs de services 
de la rétroaction sur les événements indésirables liés aux médicaments, les 
situations dangereuses et les stratégies de réduction des erreurs adoptées.

21.9

L'organisme sélectionne et contrôle les indicateurs de processus et de 
résultats pour l'utilisation et la gestion des médicaments.

22.1

L'organisme contrôle l'utilisation des médicaments grâce à une revue 
continue de l'utilisation des médicaments.

22.2

L'organisme dispose d'un programme de contrôle de la qualité pour la 
pharmacie.

22.3

Selon les données recueillies et analysées, l'organisme détermine les 
possibilités d'amélioration et leur donne suite.

22.4
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Commentaires des visiteurs pour ce(s) processus prioritaire(s)

Processus prioritaire : Gestion des médicaments

Le circuit du médicament en est à sa phase d'implantation à la suite de la mise en place d'un nouveau logiciel 
en janvier dernier. Plusieurs défis attendent le département de pharmacie au cours des prochaines années, 
en lien avec la mise en application de mesures de sécurité et de qualité optimales.

L'organisation physique est à revoir afin de donner de meilleurs espaces de travail au personnel de la 
pharmacie et de permettre des aires sécuritaires de préparation et d'entreposage des médicaments 
cytotoxiques et dangereux, à l'intérieur de la pharmacie et dans les services. L'organisation du travail et les 
équipements sont à revoir pour tout ce qui concerne l'entreposage, les rôles et responsabilités, la gestion et 
la distribution des médicaments, les aires de travail, les chariots de distribution, les aires de préparation, 
etc.

Plusieurs tâches semblent répétitives à la pharmacie. Il est suggéré de revoir les processus afin de s'assurer 
que les actions posées le sont au bon moment, par la bonne personne, sans dédoublement.

Il est impératif de procéder à la nomination d'un chef de département qui verrait à revoir l'ensemble du 
processus de gestion et de distribution de médicaments dans l'organisation. Il y aurait lieu de plus de s'assurer 
que la couverture professionnelle des pharmaciens est adéquate dans l'ensemble des points de services de 
l'établissement, étant donné les contraintes liées aux fermetures des pharmacies communautaires les fins de 
semaine.

Malgré le fait que le pharmacien est reconnu comme faisant partie de l'équipe interdisciplinaire, une plus 
grande participation de sa part dans les équipes de soins est souhaitée.

Le bilan comparatif des médicaments est à implanter. Il y aurait lieu de revoir la politique adoptée et de 
l'adapter à la réalité de l'organisation. De la formation à ce sujet est à prévoir pour les équipes de soins et les 
médecins.

Le département de pharmacie peut compter sur un personnel compétent qui veut développer de meilleures 
pratiques. Il doit pouvoir être mis à contribution afin de revoir l'ensemble des processus de qualité et de 
sécurité.
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3.2.6 Sections de normes : Prévention des infections

Critère non respecté Critères à
priorité élevée

Processus prioritaire : Prévention des infections 

Le personnel, les prestateurs de services et les bénévoles participent au 
programme de formation sur la prévention des infections au moment de 
leur orientation et régulièrement par la suite.

5.4

L'organisme offre de la formation et du perfectionnement sur le lavage des 
mains au personnel, aux prestateurs de services et aux bénévoles.

6.1 POR

6.1.1 On offre de la formation et du perfectionnement sur l'hygiène 
des mains et un protocole.

6.1.2 Le personnel, les prestateurs de services et les bénévoles 
comprennent comment appliquer le protocole d'hygiène des 
mains.

Les cadres supérieurs de l'organisme favorisent et soutiennent la mise en 
oeuvre de séances de formation et de perfectionnement sur l'hygiène des 
mains à l'intention du personnel, des prestateurs de services et des 
bénévoles.

6.2

L'organisme évalue sa conformité aux pratiques établies liées à l'hygiène 
des mains.

6.5 POR

6.5.1 L'organisme effectue une vérification de sa conformité aux 
pratiques liées à l'hygiène des mains.

6.5.2 L'organisme partage les résultats de sa vérification avec le 
personnel, les prestateurs de services et les bénévoles.

6.5.3 L'organisme utilise les résultats de la vérification pour 
apporter des améliorations à ses pratiques liées à l'hygiène des 
mains.

L'organisme fournit de l'information et de la formation aux clients et aux 
familles sur la prévention des infections sous une forme qui est facile à 
comprendre.

7.1

L'information donnée aux clients et aux familles est consignée dans le 
dossier du client.

7.3

Les rôles et les responsabilités sont définis au sein de l'organisme en ce qui 
concerne le nettoyage et la désinfection de l'environnement physique.

10.1

L'organisme évalue régulièrement la qualité du nettoyage et de la 
désinfection de l'environnement physique, et il utilise cette information 
pour apporter des changements aux politiques et procédures.

10.6

Commentaires des visiteurs pour ce(s) processus prioritaire(s)
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Processus prioritaire : Prévention des infections 

Le comité de prévention maintient des liens étroits avec la direction de la santé publique régionale et avec 
les membres de la table régionale de prévention des infections. La responsable de prévention et contrôle des 
infections utilise des multiplicateurs (adjointes de soins infirmiers) pour diffuser les politiques et procédures 
nécessaires au personnel des unités de soins.

Le service de stérilisation est fonctionnel et les équipements sont récents. Les procédures sont respectées et 
consignées.

Après cinq ans de désignation de la responsable de la prévention des infections, l'ensemble des services et 
partenaires note une progression importante dans l'observation des procédures de protection, isolement, 
décontamination partout dans l'établissement. 
Les liens se resserrent entre le comité de prévention des infections et le comité de gestion des risques.

Toutefois, les gains dans ce dossier sont fragilisés par l'instabilité au sein de l'équipe de direction (soins 
infirmiers, hygiène et salubrité) ainsi que les pénuries et le taux de roulement du personnel clinique, dans 
toutes les catégories professionnelles, ce qui rend l'échange d'informations, les formations et la continuité 
des processus difficiles.

La vaccination antigrippale du personnel d'hébergement, antigrippale et anti pneumococcique de la clientèle 
d'hébergement, est à jour et son taux de réussite est élevée.
La vaccination antigrippale du personnel de l'Hôpital reste faible (moins de 30 %) entre autres à cause de 
l'impact négatif de la pandémie H1N1 qui ne s'est pas concrétisée. Une promotion à l'échelle régionale sera 
probablement nécessaire pour inverser cette tendance.
Il est souhaitable que l'on mette au point une méthode de remplacement ponctuel des infirmières en service 
pour les libérer le temps nécessaire de recevoir les formations entre autres sur le lavage des mains. Le 
matériel didactique est réalisé et diffusé sur l'intranet, mais peu utilisé ou connu par le personnel.

Le service de salubrité arrive à garder les espaces de soins propres et procède rigoureusement aux 
désinfections ou aux  décontaminations nécessaires. Toutefois, il devrait y avoir des ménages plus complets 
notamment sur les murs, les planchers et les plafonds, et que ceux-ci soient réalisés plus souvent dans 
d'autres secteurs comme dans les laboratoires, entre autres.

Beaucoup de tâches du plan d'action en prévention des infections relèvent du responsable de l'hygiène et de 
la salubrité, mais personne n'occupe ce poste actuellement.
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3.2.7 Sections de normes : Services de laboratoires biomédicaux

Critère non respecté Critères à
priorité élevée

Processus prioritaire : Services de diagnostic – Laboratoire

Le laboratoire dispose d'une procédure écrite pour répondre aux requêtes 
qu'il reçoit verbalement.
Référence ISO : 15189, 5.4.13

1.2

Le laboratoire dispose d'une feuille de requête standard qui lui permet de 
recueillir toute l'information nécessaire au sujet du client, des spécimens et 
des analyses demandées.
Référence ISO : 15189, 5.4.1

1.3

La feuille de requête répond aux exigences nationales, régionales ou 
locales.
Référence ISO : 15189, 5.4.1

1.4

Le laboratoire suit une politique pour identifier et traiter les demandes 
urgentes.
Référence ISO : 15189, 5.4.11

1.5

Les utilisateurs des services de laboratoire connaissent la marche à suivre 
pour faire une requête et s'y conforment.
Référence ISO : 15189, 5.4.1

1.6

Le laboratoire dispose d'un manuel ou d'instructions décrivant la procédure 
de prélèvement des spécimens.
Référence ISO : 15189, 5.4.2

2.1

Le manuel comprend les procédures concernant la préparation du client; 
l'identification du spécimen primaire devant être prélevé; le prélèvement 
du spécimen; et l'élimination en toute sécurité des matériaux utilisés pour 
prélever l'échantillon. 
Référence ISO : 15189, 5.4.3

2.2

Le laboratoire dispose d'une politique décrivant les critères d'acceptation 
ou de rejet d'un échantillon primaire.
Référence ISO : 15189, 5.4.5, 5.4.8

2.5

Le laboratoire dispose d'une procédure pour le transport des échantillons 
qu'il reçoit et de ceux qu'il achemine.
Référence ISO : 15189, 5.4.6

3.1

Les procédures de transport sont conformes aux lois et aux règlements 
nationaux, régionaux ou locaux.  
Référence ISO : 15189, 5.4.6

3.2
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Le laboratoire accepte ou refuse chaque échantillon selon les critères 
établis.
Référence ISO : 15189, 5.4.8

3.5

Le laboratoire met les procédures d'opération normalisées (PON) à la 
disposition des usagers de ses services pour le traitement des échantillons 
et des spécimens. 
Référence ISO : 15189, 5.4.2, 5.5.1, 5.5.3

4.1

Les PON comprennent des procédures qui ont été validées et confirmées en 
vue de leur utilisation.
Référence ISO : 15189, 5.5.2

4.3

Les membres du personnel qui sont responsables de procédures spécifiques 
ont accès aux PON appropriées. 
Référence ISO : 15189, 5.4.2, 5.5.3

4.4

Le laboratoire suit une procédure particulière pour traiter en temps 
opportun les échantillons dont les résultats sont exigés d'urgence.
Référence ISO : 15189, 5.4.11

4.6

Si des analyses sont réalisées hors-laboratoire, la personne appropriée a 
recours aux mêmes processus et procédures.

4.7

Le laboratoire cerne l'incertitude possible des résultats et détermine son 
importance dans l'interprétation.
Référence ISO : 15189, 5.6.2

5.3

Le laboratoire agit rapidement pour rectifier toutes les inexactitudes, les 
problèmes ou les lacunes.
Référence ISO : 15189, 5.7.1

5.4

Le laboratoire élimine les échantillons de façon sécuritaire et en se 
conformant aux exigences ou règlements locaux en matière de gestion des 
déchets lorsqu'il n'est plus nécessaire de les conserver pour des fins 
d'analyse, p. ex. les résultats ont été validés, autorisés et divulgués.
Référence ISO : 15189, 5.7.3

5.6

L'organisme a précisé les situations pour lesquelles des tests et des analyses 
peuvent être effectués hors laboratoire.

6.1

Pendant la surveillance des analyses hors laboratoire, le laboratoire 
effectue un contrôle de la qualité pour chaque analyse.

6.3

Le laboratoire fournit les rapports aux personnes appropriées dans les délais 
convenus.
Référence ISO : 15189, 5.8.2, 5.8.11

7.12

Le laboratoire extrait des indicateurs de qualité des résultats généraux des 
analyses.

8.1

Le laboratoire informe les prescripteurs de leur performance individuelle.8.2
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Le laboratoire fait une vérification des résultats globaux et analyse les 
tendances générales.

8.3

Le laboratoire utilise cette information dans le cadre de son système de 
gestion de la qualité pour apporter des améliorations aux services qui 
seront offerts à l'avenir.

8.4

Commentaires des visiteurs pour ce(s) processus prioritaire(s)

Processus prioritaire : Services de diagnostic – Laboratoire

Le processus analytique est généralement bien maitrisé par les technologistes. Par contre, son encadrement 
devrait être amélioré par une surveillance plus étroite de la conformité des activités de prélèvement et de 
transport. L'acceptation ou le rejet des spécimens n'est pas encadré par une liste officielle des circonstances 
de rejet et ces critères auraient avantage à être communiqués à tous les utilisateurs des services de 
laboratoire.

Les procédures de transport ne sont pas connues ni respectées par tous les intervenants (température de 
conservation pour les différentes analyses et emballage). D’ailleurs, la qualité des spécimens lors de la 
réception des glacières ou sacs de transport doit être rigoureusement vérifiée par un technologiste dès leur 
arrivée. Certains emballages ne respectent pas la norme de la double protection pour le matériel biologique 
(ex. : spécimens de pathologie) et il serait approprié de fournir une formation adéquate sur les normes de 
transport sécuritaires à tout le personnel appelé à préparer des envois de spécimens, au laboratoire comme 
en CLSC. Le laboratoire a peu d'occasions de communiquer avec ses prestateurs et de travailler de concert 
avec eux, ce qui peut nuire à l'amélioration de la qualité des spécimens qu'il reçoit.

Après avoir mis à jour un manuel détaillé de prélèvements, il aurait avantage à réévaluer ses méthodes 
d'information et de formation auprès du personnel des CLSC et des autres unités de l'hôpital afin d'optimiser 
les méthodes de prélèvement et de transport des spécimens d'analyse. Afin d'optimiser les étapes 
préanalytiques (prélèvement et transport des spécimens), le laboratoire est fortement encouragé à mettre en 
place un processus rigoureux pour cerner les sources potentielles de non-conformité et pour identifier leurs 
causes profondes, afin d'améliorer la qualité des résultats de ses analyses.

Il n'y a aucune ressource allouée au programme de sécurité au laboratoire et nous encourageons fortement le 
laboratoire à nommer un technologiste responsable de la sécurité qui verra à mettre en place un programme 
de sécurité complet et bien encadré : orientation, formation, perfectionnement, contrôle et évaluation. Le 
personnel devrait porter davantage d'attention à l'entretien des surfaces de travail, tout particulièrement 
lorsqu'il manipule des spécimens à l'état frais et a documenter ces entretiens afin de s'assurer qu'ils sont faits 
régulièrement à chaque quart de travail. L'utilisation de gants lors de la manipulation des urines ou d'un 
écran protecteur lors du débouchonnage des tubes est fortement recommandée afin d'assurer la sécurité du 
personnel et de réduire la contamination des surfaces de travail et de l'environnement. En général, le 
processus d'élimination des échantillons est encadré de façon sécuritaire à l'intérieur du laboratoire. 
Toutefois, il a été constaté que les déchets biomédicaux étaient jetés aux vidanges municipales après 
stérilisation, ce qui est contraire aux normes de sécurité et il est recommandé fortement à l'organisation de 
confier la récupération de ces déchets biomédicaux à une compagnie experte dans ce domaine. (ex. 
Stericycle).

Selon les entrevues et les consultations effectuées lors de la visite d'agrément, des clients et utilisateurs des 
services du laboratoire ont émis des commentaires d'insatisfaction concernant le laboratoire. Les principaux 
sujets de discussion ont été l'absence de formation sur la saisie électronique des requêtes d'analyses dans les 
CLSC et le délai de réponse trop élevé pour des analyses urgentes (Urgence et clientèle en chimiothérapie)
Selon les prestateurs consultés, les résultats ne parviennent pas toujours aux personnes appropriées dans les 
délais convenus. Il serait opportun de réévaluer et de communiquer le processus d’émission des résultats, 
incluant les délais convenus pour les demandes urgentes et les modes d’accès électronique aux résultats. 
Actuellement, le laboratoire a accumulé un retard dans l'émission des résultats qu'il a reçu des laboratoires 
sous-traitants, ce qui peut retarder la prise en charge clinique puisque le rapport n'est pas acheminé au 
médecin requérant. Il est fortement suggéré d'investir les efforts nécessaires pour récupérer ce retard le plus 
rapidement possible.

Le laboratoire est invité à mettre en place des contrôles de qualité pour toutes ses analyses au moyen de 
contrôles internes, de vérifications de la compétence et des comparaisons entre laboratoires et à documenter 
régulièrement toutes ces activités afin de pouvoir en analyser les tendances. Il sera important de mettre en 
place un programme formel d’assurance qualité. L’identification d’indicateurs de qualité pourra améliorer 
l’analyse et le suivi périodique du fonctionnement adéquat du laboratoire. Les résultats obtenus pourraient 
être avantageusement communiqués au personnel ainsi qu'aux autres programmes de l'organisme.
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sujets de discussion ont été l'absence de formation sur la saisie électronique des requêtes d'analyses dans les 
CLSC et le délai de réponse trop élevé pour des analyses urgentes (Urgence et clientèle en chimiothérapie)
Selon les prestateurs consultés, les résultats ne parviennent pas toujours aux personnes appropriées dans les 
délais convenus. Il serait opportun de réévaluer et de communiquer le processus d’émission des résultats, 
incluant les délais convenus pour les demandes urgentes et les modes d’accès électronique aux résultats. 
Actuellement, le laboratoire a accumulé un retard dans l'émission des résultats qu'il a reçu des laboratoires 
sous-traitants, ce qui peut retarder la prise en charge clinique puisque le rapport n'est pas acheminé au 
médecin requérant. Il est fortement suggéré d'investir les efforts nécessaires pour récupérer ce retard le plus 
rapidement possible.

Le laboratoire est invité à mettre en place des contrôles de qualité pour toutes ses analyses au moyen de 
contrôles internes, de vérifications de la compétence et des comparaisons entre laboratoires et à documenter 
régulièrement toutes ces activités afin de pouvoir en analyser les tendances. Il sera important de mettre en 
place un programme formel d’assurance qualité. L’identification d’indicateurs de qualité pourra améliorer 
l’analyse et le suivi périodique du fonctionnement adéquat du laboratoire. Les résultats obtenus pourraient 
être avantageusement communiqués au personnel ainsi qu'aux autres programmes de l'organisme.
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3.2.8 Sections de normes : Services de médecine

Critère non respecté Critères à
priorité élevée

Processus prioritaire : Direction clinique

L'équipe recueille des renseignements sur les clients et la communauté.1.1

L'équipe utilise l'information recueillie au sujet des clients et de la 
communauté pour définir l'étendue des services offerts et dresser une liste 
des priorités si de nombreux besoins en matière de santé sont décelés.

1.2

L'équipe évalue régulièrement ses services et les modifie au besoin.1.5

Les membres de l'équipe collaborent pour élaborer des buts et des 
objectifs.

2.1

L'équipe établit des buts et des objectifs mesurables et précis pour ses 
services de médecine.

2.2

Les membres de l'équipe ont la possibilité d'exprimer leur opinion en ce qui 
concerne l'organisation des tâches, incluant la définition des rôles et des 
responsabilités, ainsi que l'attribution de cas, s'il y a lieu.

5.2

Processus prioritaire : Compétences

L'équipe interdisciplinaire suit un processus structuré pour évaluer 
régulièrement son fonctionnement, déterminer les priorités d'action et 
apporter des améliorations.

3.7

Les chefs d'équipe évaluent et documentent régulièrement le rendement de 
chaque membre de l'équipe de façon objective, interactive et positive.

4.8

Les chefs d'équipe évaluent régulièrement l'efficacité du personnel et en 
utilisent les résultats de l'évaluation pour apporter des améliorations.

5.3

L'équipe dispose d'un processus équitable et objectif pour reconnaître la 
contribution de ses membres.

5.7

Processus prioritaire : Épisode de soins

L'équipe identifie les clients en médecine et en chirurgie qui risquent 
d'avoir une thrombo-embolie veineuse (thrombose veineuse profonde et 
embolie pulmonaire), et effectue la thromboprophylaxie appropriée.

7.4 POR

7.4.3 L'équipe établit des mesures visant le recours à la 
thromboprophylaxie adéquate; vérifie la mise en oeuvre de la 
thromboprophylaxie appropriée; et utilise cette information 
pour apporter des améliorations à ses services.
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7.4.5 L'équipe donne de l'information aux professionnels de la santé 
et aux clients sur les risques et la façon de prévenir la TEV.

L'équipe établit le bilan comparatif des médicaments du client à l'admission 
dans l'organisme, et ce, avec la participation du client, de la famille ou du 
soignant.

7.5 POR

7.5.1 Il existe un processus officiel éprouvé pour établir le bilan 
comparatif des médicaments avec le client au moment de 
l'admission.

7.5.2 L'équipe produit un meilleur schéma thérapeutique possible 
(MSTP) pour le client à l'admission.

7.5.3 Selon le modèle utilisé, le prescripteur utilise le MSTP pour 
préparer les ordonnances de médicaments à l'admission 
(processus proactif), OU l'équipe effectue, en temps opportun, 
une comparaison du MSTP par rapport aux ordonnances de 
médicaments à l'admission (processus rétroactif).

7.5.4 L'équipe consigne le fait que le bilan du MSTP et des 
ordonnances de médicaments à l'admission a été effectué, 
ainsi que le fait que les modifications appropriées ont été 
apportées aux médicaments lorsque cela s'avérait nécessaire.

7.5.5 Ce processus s'avère une responsabilité partagée entre le 
client et un praticien en soin de santé ou plus, par exemple le 
personnel infirmier, les médecins, les pharmaciens et les 
techniciens en pharmacie, selon le cas.

L'équipe suit le processus de l'organisme pour cerner, traiter et consigner 
toutes  les questions d'éthique.

8.8

L'équipe dispose d'un processus pour évaluer les demandes des clients qui 
désirent apporter leurs propres médicaments ou s'administrer eux-mêmes 
leurs médicaments.

10.5

L'équipe établit le bilan comparatif des médicaments du client de concert 
avec le client, la famille ou le soignant aux points de transition lorsque les 
ordonnances de médicaments sont changées ou réécrites (c.-à-d., au 
moment d'un transfert à l'interne ou du congé).

11.3 POR

11.3.1 Il existe un processus officiel éprouvé pour établir le bilan 
comparatif des médicaments avec le client aux points de 
transition lorsque les ordonnances de médicaments sont 
changées ou réécrites (c.-à-d. au moment du transfert à 
l'interne ou du congé).

11.3.2 Selon le modèle utilisé, le prescripteur utilise le MSTP et les 
ordonnances actives de médicaments pour produire les 
ordonnances de médicaments au moment du transfert ou du 
congé (proactif), OU, l'équipe effectue, en temps opportun, 
une comparaison du MSTP, des ordonnances actives de 
médicaments et des ordonnances de médicaments au transfert 
ou au congé (rétroactif).
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11.3.3 L'équipe consigne le fait que le bilan du MSTP, des 
ordonnances actives de médicaments et des ordonnances de 
médicaments au transfert ou au congé a été effectué, ainsi 
que le fait que les modifications appropriées ont été 
apportées aux médicaments lorsque cela s'avérait nécessaire.

Processus prioritaire : Aide à la décision

L'équipe connaît ses besoins en matière de nouvelles technologies  et de 
systèmes d'information.

13.1

Les membres de l'équipe reçoivent de la formation et du perfectionnement 
sur les systèmes d'information et autres technologies.

13.2

L'organisme dispose d'un processus pour sélectionner les lignes directrices 
fondées sur des données probantes qui se rapportent aux services de 
médecine.

14.1

Processus prioritaire : Impact sur les résultats

L'équipe transmet de l'information sur les analyses comparatives et les 
meilleures pratiques à ses partenaires et à d'autres organismes.

14.5

L'équipe est formée pour déceler, réduire et gérer les risques qui se 
rapportent à la sécurité des clients et du personnel.

15.1

Le personnel et les prestateurs de services participent régulièrement à des 
séances d'information sur la sécurité où il est question des problèmes de 
sécurité potentiels, de la réduction des risques d'erreurs et de 
l'amélioration de la qualité des services.

15.3

L'équipe informe et forme les clients et les familles au sujet de leur rôle en 
ce qui concerne la sécurité par le biais de communications écrites et 
verbales.

15.4 POR

15.4.1 L'équipe produit de l'information écrite et verbale à l'intention 
des clients et des familles au sujet de leur rôle en matière de 
sécurité.

15.4.2 L'équipe fournit de l'information écrite et verbale aux clients 
et aux familles au sujet de leur rôle en matière de sécurité.

L'équipe met en oeuvre des processus de vérification et d'autres 
mécanismes semblables pour les activités liées aux soins et services à 
risques élevés.

15.5 POR

15.5.1 L'équipe détermine les activités à risques élevés.

15.5.2 L'équipe élabore et met en oeuvre des processus de 
vérification pour les activités représentant des risques élevés.

15.5.3 L'équipe évalue les processus de vérification et se sert de 
l'information qui en résulte pour apporter des améliorations.
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L'équipe recueille le point de vue des clients sur la qualité des services de 
médecine.

16.2

L'équipe compare ses résultats avec ceux obtenus pour des interventions, 
des programmes ou des organismes similaires.

16.3

L'équipe utilise l'information recueillie concernant la qualité de ses services 
pour déterminer les réussites et les points à améliorer, et elle apporte des 
améliorations au bon moment.

16.4

L'équipe fait connaître les résultats des évaluations au personnel, aux 
clients et aux familles.

16.5

Commentaires des visiteurs pour ce(s) processus prioritaire(s)

Processus prioritaire : Direction clinique

Chaque client est sous la responsabilité claire d'un seul médecin. La couverture de garde est étanche.

Les médecins et le personnel sont polyvalents, mais comme il s'agit d'un service multiclientèle, la cueillette 
de données ciblées sur des indicateurs pertinents est un défi.
L'élaboration d'objectifs précis et la mesure des résultats le sont évidemment aussi.

Processus prioritaire : Compétences

La nouvelle direction des ressources humaines et la responsable de santé physique collaborent à relancer les 
dossiers de formation, de maintien, de vérification des compétences et d'évaluation du rendement.

L'instabilité des postes de direction et d'encadrement intermédiaire durant les dernières années, les pénuries 
et le roulement chronique de personnel et de professionnels ont eu un impact négatif sur la continuité dans 
les activités.

Processus prioritaire : Épisode de soins

La collaboration interdisciplinaire est recherchée et encouragée. L'attitude du personnel auprès de la 
clientèle est respectueuse et empathique.

L'encadrement clinique et administratif du personnel est à consolider en collaboration avec les ressources 
humaines.

Le bilan comparatif des médicaments est à implanter dans les meilleurs délais possible.

Processus prioritaire : Aide à la décision

Le personnel est conscient de l'importance de la rigueur et de la sécurité, mais les méthodes de travail et de 
gestion de l'information sont plus souvent le reflet d'initiatives ou de valeurs individuelles que le résultat d'un 
processus bien encadré, répétitif et évalué.
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Processus prioritaire : Impact sur les résultats

L'organisation du travail fait en sorte que chaque client est clairement assigné à un médecin traitant et le 
personnel a accès facilement à celui-ci en toutes circonstances. Les équipes de gestion de lit et de soins se 
rencontrent régulièrement pour planifier les services et s'assurer qu'il n'y a ni dédoublements ni omissions.

Tant au niveau des médecins que des professionnels et infirmières l'approche d'équipe interdisciplinaire est 
bien accueillie et valorisée.
 
Les plans thérapeutiques infirmiers sont élaborés et utilisés.

La formation des infirmières sur certains sujets pointus comme les pompes à perfusion et leur remplacement 
ponctuel est à souligner. La même stratégie pourrait servir pour les formations en prévention des infections 
ou sur le lavage de mains.
 
Le support spécialisé en médecine interne, en chirurgiegénérale et en anesthésie est accessible mais aucune 
autre spécialité médicochirurgicale n'est offerte aux clients du service hospitalier. Les clients doivent être 
transférés ou se rendre eux-même dans les autres établissements de la Gaspésie, du Bas Saint-Laurent ou de 
Québec pour une grande variété de problèmes de santé.

Le Bilan comparatif des médicaments et ses actions dérivées sont à établir dans les meilleurs délais.

L'accès aux analyses de laboratoire ou en imagerie est rapide pour les clients du service. L'organisme doit 
continuer à s'assurer de la fiabilité des résultats de laboratoire et de leur disponibilité tôt le matin pour 
favoriser la gestion des congés et des séjours dans le service ainsi qu'aux soins intensifs.

La clientèle interviewée souligne l'attitude positive, empathique et respectueuse du personnel soignant mais 
note que les pénuries et la charge de travail diminuent visiblement le temps d'interaction et de 
communication entre le personnel, les clients et les familles.

Il serait avantageux d'augmenter l'implication clinique et de responsabiliser les préposés aux bénéficiaires 
dans des processus cliniques comme le lever et le faire marcher précoce post opératoire ainsi qu'à d'autres 
tâches non spécialisées, mais qui ont un impact sur la prévention des complications ou des erreurs.
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3.2.9 Sections de normes : Services de santé communautaire

Critère non respecté Critères à
priorité élevée

Processus prioritaire : Direction clinique

L'organisme s'est conformé à tous les critères pour ce processus prioritaire.

Processus prioritaire : Compétences

L'organisme dispose de suffisamment d'espace de travail pour favoriser 
l'interaction et le fonctionnement de l'équipe interdisciplinaire.

3.5

Processus prioritaire : Épisode de soins

L'équipe conserve des dossiers confidentiels et protégés.8.5

Processus prioritaire : Aide à la décision

Le personnel et les prestateurs de services font part à la communauté des 
renseignements sur la recherche, les pratiques exemplaires et les lignes 
directrices fondées sur des données probantes.

10.7

Processus prioritaire : Impact sur les résultats

L'équipe communique l'information sur ses points de référence et ses 
meilleures pratiques à ses partenaires et aux autres organismes.

10.6

L'équipe est formée pour déceler, réduire et gérer les risques.11.1

Le personnel et les prestateurs de services tiennent régulièrement des 
exposés sur les mesures de sécurité et les problèmes de sécurité potentiels 
afin de réduire les risques d'erreur et d'améliorer la qualité des services.

11.2

L'équipe communique les résultats des évaluations au personnel et à la 
communauté.

11.10

Commentaires des visiteurs pour ce(s) processus prioritaire(s)

Processus prioritaire : Direction clinique

Le dynamisme et la vision des éléments de gestion de ce secteur sont à souligner. Une démarche de 
structuration des services de santé communautaire a été réalisée. La trajectoire de service et les offres de 
services ont été redéfinies. Les protocoles d’entente ont été signés avec les différents partenaires.

Des plans d’action reflètent le souci de la consolidation.

L’implantation du programme d’intervention en négligence est à souligner. L’intégration de ce nouveau 
programme à même les ressources du programme représente un défi de réorganisation et de redistribution 
des ressources.

La santé publique occupe une place importante des services communautaires. Il est souhaité une meilleure 
appropriation des valeurs inhérentes à ce secteur de façon transversale. Le suivi du programme de santé 
préventive en lien avec les programmes de santé publique est à souligner. L’école en santé, les services 
dentaires préventifs en milieu scolaire, etc. font partie des préoccupations et des défis quotidiens des 
infirmières de ce secteur.

La diversité des programmes et la coordination transversale de ces programmes sont à souligner. Le soutien 
clinique professionnel doit demeurer une préoccupation constante dans une finalité d'amélioration de la 
qualité.

L'orientation des clientèles vers les programmes services demeure un enjeu majeur pour ce programme. Les 
outils de dépistage de fine pointe et la saisie des données statistiques pour le CLSC sont à évaluer de près.
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programme à même les ressources du programme représente un défi de réorganisation et de redistribution 
des ressources.

La santé publique occupe une place importante des services communautaires. Il est souhaité une meilleure 
appropriation des valeurs inhérentes à ce secteur de façon transversale. Le suivi du programme de santé 
préventive en lien avec les programmes de santé publique est à souligner. L’école en santé, les services 
dentaires préventifs en milieu scolaire, etc. font partie des préoccupations et des défis quotidiens des 
infirmières de ce secteur.

La diversité des programmes et la coordination transversale de ces programmes sont à souligner. Le soutien 
clinique professionnel doit demeurer une préoccupation constante dans une finalité d'amélioration de la 
qualité.

L'orientation des clientèles vers les programmes services demeure un enjeu majeur pour ce programme. Les 
outils de dépistage de fine pointe et la saisie des données statistiques pour le CLSC sont à évaluer de près.

Processus prioritaire : Compétences

Le personnel est évalué régulièrement et un plan de formation est établi en lien avec les besoins identifiés.

Des rencontres interdisciplinaires sont planifiées afin d’échanger de l’information sur le cheminement 
clinique de la clientèle. On relève une forte collégialité et un engagement remarquable chez l’ensemble du 
personnel des programmes.

Les rôles, responsabilités et champs d’activités sont bien définis. On déplore le manque d’espace pour 
accueillir des groupes.

L'organisme est encouragé à poursuivre ses efforts à adresser des formations répondant aux besoins 
émergents des clientèles.

L’évaluation du rendement des employés est faite sur une base annuelle.

Processus prioritaire : Épisode de soins

Le programme travaille en étroite collaboration avec ses nombreux partenaires communautaires. La distance 
entre les installations et la disponibilité des infirmières est un enjeu important dans la prestation de services.
L'organisme est encouragé à poursuivre la mise en oeuvre du plan d'action local de santé publique.

La mise en place du guichet d'accès a une incidence des plus positive sur l'orientation et l'accessibilité aux 
services.

Une attention particulière doit être apportée à la gestion des dossiers et leur confidentialité. Ceux-ci se 
retrouvent à des moments de la journée dans des lieux non sécurisés.

Processus prioritaire : Aide à la décision

Le personnel à accès aux politiques et procédures de façon électronique. Ceci facilite l’accès et crée des 
liens entre les directives et les procédures approuvées.

Le personnel connaît bien les lignes directrices et les outils pour la prestation de services répondant aux 
meilleures pratiques. Il est soutenu par un agent de planification, programmation et recherche. L’équipe a 
accès aisément aux lignes directrices par informatique. Par ailleurs, on note un souhait de l’équipe à recevoir 
davantage de formation et de perfectionnement quant à l’utilisation des systèmes.

Le dossier est complet et accessible en temps opportun. Les collectes de données sont robustes pour la 
gestion des cas complexes, ce qui facilite la compréhension commune des problématiques de santé.

Le personnel démontre un grand souci dans les communications, que ce soit avec les pairs ou avec les 
partenaires externes.

Il y aurait un avantage d’instaurer des analyses comparatives des meilleures pratiques entre les CLSC de la 
région. Il y a de bonnes pratiques qui méritent d'être partagées. La diffusion de l’information à la population 
devrait être optimisée.
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Le personnel connaît bien les lignes directrices et les outils pour la prestation de services répondant aux 
meilleures pratiques. Il est soutenu par un agent de planification, programmation et recherche. L’équipe a 
accès aisément aux lignes directrices par informatique. Par ailleurs, on note un souhait de l’équipe à recevoir 
davantage de formation et de perfectionnement quant à l’utilisation des systèmes.

Le dossier est complet et accessible en temps opportun. Les collectes de données sont robustes pour la 
gestion des cas complexes, ce qui facilite la compréhension commune des problématiques de santé.

Le personnel démontre un grand souci dans les communications, que ce soit avec les pairs ou avec les 
partenaires externes.

Il y aurait un avantage d’instaurer des analyses comparatives des meilleures pratiques entre les CLSC de la 
région. Il y a de bonnes pratiques qui méritent d'être partagées. La diffusion de l’information à la population 
devrait être optimisée.

Processus prioritaire : Impact sur les résultats

La clientèle est bien informée sur son rôle en ce qui concerne la sécurité des soins et services. 

La formation Oméga mériterait d'être donnée à l'ensemble du personnel de ce secteur. Le programme 
gagnerait à faire l'inventaire des risques spécifiques à ses services ce qui aiderait à mieux outiller son 
personnel quant aux aspects sécuritaires reliés à la prestation de services.

L’organisation est invitée à poursuivre ses représentations aux différents comités, aux tables de concertation 
de la région ainsi qu’aux comités locaux de coordination du ministère de la Santé et de l’Éducation afin de 
recueillir et d'échanger sur l’information relative en lien avec les déterminants de la santé. Le plan d'action 
local a été présenté aux organismes communautaires.

Le travail de prévention et promotion de la santé est à souligner et mérite d’être diffusé à grande échelle à 
la population.
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3.2.10 Sections de normes : Services de santé mentale

Critère non respecté Critères à
priorité élevée

Processus prioritaire : Direction clinique

L'équipe évalue régulièrement ses services et les modifie au besoin.1.6

Processus prioritaire : Compétences

L'organisme dispose de suffisamment d'espace pour favoriser l'interaction et 
le fonctionnement interdisciplinaire de l'équipe.

3.5

L'organisme offre de la formation à l'équipe sur la prévention de la violence 
en milieu de travail.

4.6

L'équipe connaît le processus qui se trouve à la base de la politique sur le 
refus de travailler.

5.5

Processus prioritaire : Épisode de soins

L'équipe élabore des procédures et des processus normalisés pour améliorer 
le travail d'équipe et réduire le chevauchement des tâches.

3.4

L'équipe établit le bilan comparatif des médicaments du client à l'admission 
dans l'organisme, et ce, avec la participation du client, de la famille ou du 
soignant.

7.6 POR

7.6.2 L'équipe produit un meilleur schéma thérapeutique possible 
(MSTP) pour le client à l'admission.

7.6.3 Selon le modèle utilisé, le prescripteur utilise le MSTP pour 
préparer les ordonnances de médicaments à l'admission 
(processus proactif), OU l'équipe effectue, en temps opportun, 
une comparaison du MSTP par rapport aux ordonnances de 
médicaments à l'admission (processus rétroactif).

7.6.4 L'équipe consigne le fait que le bilan du MSTP et des 
ordonnances de médicaments à l'admission a été effectué, 
ainsi que le fait que les modifications appropriées ont été 
apportées aux médicaments lorsque cela s'avérait nécessaire.

7.6.5 Ce processus s'avère une responsabilité partagée entre le 
client et un praticien en soin de santé ou plus, par exemple le 
personnel infirmier, les médecins, les pharmaciens et les 
techniciens en pharmacie, selon le cas.

L'équipe élabore un plan de services complet et intégré pour chaque client.9.2

Le plan de services du client comprend des stratégies pour soulager ou 
gérer la douleur et les autres symptômes.

9.3
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L'équipe vérifie si les clients atteignent les buts et les résultats attendus de 
leur traitement, et elle utilise ces renseignements pour déceler et 
supprimer les obstacles qui empêchent le client d'atteindre les buts et les 
résultats attendus de son plan de services.

9.9

L'équipe établit le bilan comparatif des médicaments du client de concert 
avec le client, la famille ou le soignant aux points de transition lorsque les 
ordonnances de médicaments sont changées ou réécrites (c.-à-d., au 
moment d'un transfert à l'interne ou du congé).

11.3 POR

11.3.2 Selon le modèle utilisé, le prescripteur utilise le MSTP et les 
ordonnances actives de médicaments pour produire les 
ordonnances de médicaments au moment du transfert ou du 
congé (proactif), OU, l'équipe effectue, en temps opportun, 
une comparaison du MSTP, des ordonnances actives de 
médicaments et des ordonnances de médicaments au transfert 
ou au congé (rétroactif).

11.3.3 L'équipe consigne le fait que le bilan du MSTP, des 
ordonnances actives de médicaments et des ordonnances de 
médicaments au transfert ou au congé a été effectué, ainsi 
que le fait que les modifications appropriées ont été 
apportées aux médicaments lorsque cela s'avérait nécessaire.

11.3.4 Dépendant du point de transition, une liste de médicaments 
mise à jour est conservée dans le dossier du client (transfert à 
l'interne), OU, l'équipe produit un meilleur schéma 
thérapeutique possible au congé (MSTP au congé) qui est 
communiqué au client, au médecin ou au prestateur de 
services dans la communauté, et à la pharmacie 
communautaire, s'il y a lieu (au congé).

11.3.5 Ce processus s'avère une responsabilité partagée entre le 
client ou la famille, et un praticien en soins de santé ou plus, 
par exemple le personnel infirmier, les médecins et le 
personnel des pharmacies, selon le cas.

Processus prioritaire : Aide à la décision

L'organisme s'est conformé à tous les critères pour ce processus prioritaire.

Processus prioritaire : Impact sur les résultats

L'équipe est formée pour déceler, réduire et gérer les risques qui se 
rapportent à la sécurité des clients et du personnel.

15.1

L'équipe met en oeuvre des processus de vérification et d'autres 
mécanismes semblables pour les activités liées aux soins et services à 
risques élevés.

15.6 POR

15.6.1 L'équipe détermine les activités à risques élevés.
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15.6.2 L'équipe élabore et met en oeuvre des processus de 
vérification pour les activités représentant des risques élevés.

15.6.3 L'équipe évalue les processus de vérification et se sert de 
l'information qui en résulte pour apporter des améliorations.

Commentaires des visiteurs pour ce(s) processus prioritaire(s)

Processus prioritaire : Direction clinique

La trajectoire de services est clairement identifiée. Une démarche de structuration et de formalisation des 
processus administratifs et cliniques est engagée.

L’équipe de santé mentale a établi des objectifs d’amélioration de la qualité. Ces objectifs sont précis et 
connus par le personnel du programme. L’équipe est encouragée à établir des objectifs de service en lien 
avec la planification stratégique du CSSS afin que le personnel soit en mesure de connaitre dans quelle 
mesure il contribue à l’atteinte de ces derniers.

Le personnel infirmier connaît bien la clientèle hospitalisée et les besoins.

Les ressources en équipements et en fournitures nécessaires aux soins sont adéquates et répondent aux 
besoins.

Compte tenu de l’évolution des besoins et du vieillissement de la population des clients, il y aurait lieu 
d’évaluer régulièrement la pertinence des services de santé et de déterminer les modifications à apporter 
aux pratiques ou les besoins de développements d’autres services. 
L'embauche d'une agente de liaison dédiée à l'hébergement en santé mentale est à souligner.

La reconfiguration des services d'hébergement dans une approche de rétablissement est en voie de mise en 
oeuvre. Le défi en lien avec cette reconfiguration est le développement de logements alternatifs dans la 
communauté visant une approche de rétablissement. Est à souligner dans la réalisation de ce plan, le projet « 
Logis sur mesure » en collaboration avec plusieurs partenaires du réseau et les organismes communautaires.

L'organisation est encouragée à poursuivre ses travaux pour les services d'intégration au travail et aux études 
qui répondent grandement aux besoins de la clientèle.

Les professionnels sont très engagés à développer des services cliniques de fine pointe. Les activités 
cliniques, de réadaptation et de réhabilitation devront cibler de manière plus intégrée toute la gamme des 
besoins de la clientèle du programme, et les résultats devront être mesurés précisément.

Également, la collaboration et la fluidité des références interprogrammes devraient être intensifiées tout au 
long du continuum de services.

La présence d’une agente en planification, programmation et recherche (APPR) est à souligner en terme de 
soutien clinique et d’offre de services de qualité.

Également, la supervision offerte par le Centre d’excellence en santé mentale pour les SI-SIV est fort 
appréciée du personnel.
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Processus prioritaire : Compétences

Le programme capitalise à bâtir une équipe de soins et services interdisciplinaire et robuste.

En hospitalisation, l’environnement physique ne répond pas aux besoins de prestation de soins en raison de 
l’exiguïté des locaux, le manque d’espaces pour le personnel y oeuvrant et le manque de confidentialité dans 
les espaces occupées. 
Au CLSC, on déplore le manque de locaux suffisamment grands pour des rencontres de groupe.

L'appréciation de la contribution est faite pour l'ensemble du personnel.

Il y a des rencontres régulières de services, clinico-administratives. Lors de ces rencontres, le personnel est 
invité à réfléchir à l'amélioration de l'offre de services.

Une bonne connaissance des rôles et responsabilités de chacun permet d'optimiser le travail clinique. Par 
ailleurs, on se questionne quant à l'amélioration du système de suivi intensif et de suivi d'intensité variable 
(Si-SIV). Les intervenants ont une demi-tâche SIV et d'autres tâches au service ce qui complexifie la 
coordination et la fréquence des interventions requise par cette clientèle spécifique.

Également, l'organisation est invitée à réfléchir sur la structure de gestion clinique du programme, pour ses 
services internes et externes, afin d'améliorer la continuité des services.

Plusieurs formations sont données par le biais de l’agence et de la santé publique et elles sont fort 
appréciées.

L'organisme est encouragée à poursuivre ses efforts pour adresser des formations répondant aux besoins 
multiples et émergents de la clientèle.

Processus prioritaire : Épisode de soins

Le client est bien informé des soins et services qui sont dispensés. Il a accès à une documentation écrite. 
Cependant, l’enseignement donné n’est pas systématiquement inscrit au dossier. Par ailleurs, les notes au 
dossier sont complètes. Le personnel a été consulté et a participé à l’amélioration du processus.

Un plan de soins existe à l’interne et les notes au dossier permettent une excellente continuité des soins dans 
ce secteur. Le risque suicidaire est évalué à différentes étapes du continuum de services.

Le personnel doit aussi établir un plan d’interventions pour la clientèle suivie en santé mentale, afin de 
s’assurer que les buts et les objectifs de soins sont connus et que le client accepte de travailler sur les 
objectifs établis.

Le bilan comparatif des médicaments n’est pas en place. Il y a lieu de s’assurer que les pratiques répondent à 
la procédure en place.

Processus prioritaire : Aide à la décision

Le personnel à accès aux politiques et procédures électronique. Ceci facilite l’accès et crée des liens entre 
les directives et les procédures approuvées.

Le personnel connaît bien les lignes directrices et les outils pour la prestation de soins répondant aux 
meilleures pratiques. D’ailleurs, l’arrivée d’une agente de planification, programmation et recherche permet 
de soutenir ce volet.

L’équipe dénote un grand souci des communications, que ce soit avec les pairs ou avec les partenaires 
externes.

Il y aurait un avantage d’instaurer des analyses comparatives des meilleures pratiques entre les CSSS de la 
région. Il y a de bonnes pratiques qui méritent d'être partagées.

Résultats détaillés de la visite 74Rapport d'agrément



PROGRAMME CONJOINT

Résultats détaillés de la visiteSection 3

Le personnel connaît bien les lignes directrices et les outils pour la prestation de soins répondant aux 
meilleures pratiques. D’ailleurs, l’arrivée d’une agente de planification, programmation et recherche permet 
de soutenir ce volet.

L’équipe dénote un grand souci des communications, que ce soit avec les pairs ou avec les partenaires 
externes.

Il y aurait un avantage d’instaurer des analyses comparatives des meilleures pratiques entre les CSSS de la 
région. Il y a de bonnes pratiques qui méritent d'être partagées.

Processus prioritaire : Impact sur les résultats

La clientèle est bien informée sur son rôle en ce qui concerne la sécurité des soins. La gestion des risques au 
programme est une préoccupation de tous les instants;cependant, l'axe de la sécurité devra être souligné 
davantage dans l'organisation de services.

La formation Oméga devrait être priorisée pour ce programme. La double identification est constamment 
sollicitée particulièrement à l’interne. Le programme de prévention des chutes est en place.

L’équipe est invitée, avec le soutien de la pharmacie, à développer de la documentation écrite sur la 
médication en lien avec certaines pathologies.

Le programme s’est doté d'un plan d'action structuré en lien avec son offre de services cliniques. Il sera 
important d'en assurer le suivi pour améliorer qualitativement ses services.
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3.2.11 Sections de normes : Services de soins de longue durée

Critère non respecté Critères à
priorité élevée

Processus prioritaire : Direction clinique

L'organisme s'est conformé à tous les critères pour ce processus prioritaire.

Processus prioritaire : Compétences

L'équipe évalue et satisfait les besoins de chaque membre en matière de 
formation et de perfectionnement.

4.10

Les chefs d'équipe évaluent et documentent régulièrement le rendement de 
chaque membre de l'équipe de façon objective, interactive et positive.

4.11

Les chefs d'équipe évaluent régulièrement l'efficacité du personnel et en 
utilisent les résultats de l'évaluation pour apporter des améliorations.

5.3

Processus prioritaire : Épisode de soins

L'équipe établit le bilan comparatif des médicaments du client à l'admission 
dans l'organisme, et ce, avec la participation du client, de la famille ou du 
soignant.

7.4 POR

7.4.1 Il existe un processus officiel éprouvé pour établir le bilan 
comparatif des médicaments avec le client au moment de 
l'admission.

7.4.2 L'équipe produit un meilleur schéma thérapeutique possible 
(MSTP) pour le client à l'admission.

7.4.3 Selon le modèle utilisé, le prescripteur utilise le MSTP pour 
préparer les ordonnances de médicaments à l'admission 
(processus proactif), OU l'équipe effectue, en temps opportun, 
une comparaison du MSTP par rapport aux ordonnances de 
médicaments à l'admission (processus rétroactif).

7.4.4 L'équipe consigne le fait que le bilan du MSTP et des 
ordonnances de médicaments à l'admission a été effectué, 
ainsi que le fait que les modifications appropriées ont été 
apportées aux médicaments lorsque cela s'avérait nécessaire.

7.4.5 Ce processus s'avère une responsabilité partagée entre le 
client et un praticien en soin de santé ou plus, par exemple le 
personnel infirmier, les médecins, les pharmaciens et les 
techniciens en pharmacie, selon le cas.

Pour chaque client, l'organisme évalue le risque de développer des plaies de 
pression et il met en oeuvre des interventions afin de les prévenir.

8.4 POR
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8.4.4 L'organisme offre de la formation au personnel sur les facteurs 
de risque d'avoir des plaies de pression et les stratégies de 
prévention des plaies de pression.

8.4.5 L'organisme évalue dans quelle mesure il réussit à prévenir le 
développement de plaies de pression et apporte des 
améliorations à ses stratégies et processus de prévention.

L'équipe répond aux demandes de médicaments et d'information relative 
aux médicaments après les heures d'ouverture et dans les cas d'urgence.

9.4

L'équipe contribue à ce que la nourriture et les repas plaisent au client et à 
sa famille.

11.4

L'équipe établit le bilan comparatif des médicaments du client de concert 
avec le client, la famille ou le soignant aux points de transition lorsque les 
ordonnances de médicaments sont changées ou réécrites (c.-à-d., au 
moment d'un transfert à l'interne ou du congé).

12.3 POR

12.3.1 Il existe un processus officiel éprouvé pour établir le bilan 
comparatif des médicaments avec le client aux points de 
transition lorsque les ordonnances de médicaments sont 
changées ou réécrites (c.-à-d. au moment du transfert à 
l'interne ou du congé).

12.3.2 L'équipe effectue, en temps opportun, une comparaison de la 
liste de médicaments complète et mise à jour et des nouvelles 
ordonnances de médicaments ou des changements récents.

12.3.3 L'équipe consigne le fait que le bilan de la liste de 
médicaments complète et mise à jour et des nouvelles 
ordonnances de médicaments ou des changements récents a 
été effectué, ainsi que le fait que les modifications 
appropriées ont été apportées aux médicaments lorsque cela 
s'avérait nécessaire.

12.3.4 Selon le point de transition, une liste de médicaments mise à 
jour est conservée dans le dossier du client (transfert à 
l'interne) OU une liste de médicaments mise à jour est 
transmise au prochain prestateur de soins (congé).

12.3.5 Ce processus s'avère une responsabilité partagée entre le 
client ou la famille, et un praticien en soins de santé ou plus, 
par exemple le personnel infirmier, les médecins et le 
personnel des pharmacies, selon le cas.

Après le transfert d'un client, l'équipe communique avec celui-ci, sa famille 
ou l'organisme où il est soigné pour évaluer le succès de la transition. Les 
renseignements ainsi obtenus servent à améliorer la planification des 
transferts.

12.8

Processus prioritaire : Aide à la décision

L'équipe connaît ses besoins en matière de nouvelles technologies  et de 
systèmes d'information.

14.1
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Les membres de l'équipe reçoivent de la formation et du perfectionnement 
sur les systèmes d'information et autres technologies.

14.2

Processus prioritaire : Impact sur les résultats

L'équipe met en oeuvre une stratégie de prévention des chutes et en fait 
l'évaluation afin de minimiser les blessures qui résultent d'une chute chez 
les clients.

16.2 POR

16.2.4 L'équipe établit des mesures en vue d'évaluer la stratégie de 
prévention des chutes de façon continue.

16.2.5 L'équipe utilise l'information découlant de ses évaluations pour 
apporter des améliorations à sa stratégie de prévention des 
chutes.

L'équipe définit et étudie les processus et les outils de mesure des résultats 
relatifs aux services de soins de longue durée.

17.1

Commentaires des visiteurs pour ce(s) processus prioritaire(s)

Processus prioritaire : Direction clinique

L'équipe connaît les besoins de la population par le portrait qui a été fait de la région et adapte ses services 
en conséquence. Avec l'intensification des services à domicile, l'équipe a fait face à une diminution du taux 
d'occupation en hébergement. Ceci amène l'équipe à revoir son offre de services et à proposer de la 
diversifier notamment pour des soins palliatifs, des hébergements temporaires ou autre. Les comités des 
résidents, des usagers, de milieu de vie sont actifs et permettent d'évaluer les différentes activités et d'y 
apporter des ajustements. Le personnel est impliqué lorsqu'il est question de revoir l'organisation du travail. 
L'équipe est invitée à poursuivre en ce sens.

Processus prioritaire : Compétences

Le personnel est compétent. L'équipe multidisciplinaire se réunit une fois par semaine, mais a de la difficulté 
à regrouper l'ensemble des professionnels nécessaires étant donné les pénuries de ressources ou de temps. Le 
personnel manque la présence du pharmacien.

Les rencontres d'équipes sont très fréquentes (tous les jours). Y participent, lorsque nécessaires, l'équipe de 
direction, la prévention des infections ou les autres secteurs si des informations ou de la formation sous 
forme de capsules doivent être communiquées. Ce moment privilégié est à maintenir, car il permet de 
s'assurer des suivis et du support de l'équipe.

L'équipe reçoit des stagiaires et s'assure de leur formation et de leur suivi.

L'instabilité vécue à la direction des soins infirmiers a eu des conséquences sur le soutien apporté au 
personnel et sur la formation donnée notamment, les formations sur le programme « AGIR », sur le 
programme des mesures d'urgence, sur les contentions, sur la prévention des infections ou PDSB. Un projet 
coopératif sur l'approche adaptée est en cours avec le CSSS de la Baie des Chaleurs. L'organisation doit 
mettre en place une formation adaptée sur les plaies de pressions pour les détecter et intervenir rapidement.

Selon des commentaires reçus, l'attitude de certains préposés laisse à désirer. Nous soulignons la nécessité de 
s'assurer d'un encadrement constant du personnel afin de maintenir une bonne qualité de soins.

L'évaluation du rendement est à mettre en place rapidement. Le personnel souligne que la charge de travail 
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s'assurer d'un encadrement constant du personnel afin de maintenir une bonne qualité de soins.

L'évaluation du rendement est à mettre en place rapidement. Le personnel souligne que la charge de travail 
est importante, mais qu'il existe une belle collaboration d'équipe.

Processus prioritaire : Épisode de soins

Des bénévoles sont présents et organisent des activités de loisirs en collaboration avec la technicienne. Les 
activités de zoothérapie sont à souligner.

Des affiches « vie privée » sont offertes pour les résidents qui le désirent.

Le personnel souhaite davantage de communications avec la pharmacie et une diminution des délais de 
services.

Plusieurs plaintes sont entendues à propos de la nourriture, particulièrement depuis que la politique 
alimentaire a été mise en place. Des discussions sont à faire avec le comité des résidents afin de trouver des 
solutions qui pourraient satisfaire les résidents tout en répondant à la politique alimentaire.

Le personnel doit s'assurer que les résidents ne sont jamais laissés seuls sans surveillance dans la grande salle. 
Un préposé devrait toujours être présent avec eux.

Processus prioritaire : Aide à la décision

Les données probantes sont utilisées. L'exemple récent concerne l'adaptation des services à la clientèle en 
dysphagie.

L'équipe est soutenue par une agente de programmation. Des comparatifs avec d'autres établissements 
concernant les cotes de soins, l'organisation du travail, etc. sont évalués et les résultats servent à 
l'amélioration des services.

Processus prioritaire : Impact sur les résultats

L'organisation physique du Centre d'hébergement a été adaptée aux clientèles du 1er étage et reflète 
vraiment les principes de milieux de vie. Les aménagements physiques en ilots devraient être envisagés pour 
l'ensemble des unités de l'installation afin de doter l'ensemble des usagers d'installations plus chaleureuses et 
plus sécuritaires. Un exercice d'évacuation a été fait au début octobre avec des usagers. Il est à reprendre 
régulièrement, avec ou sans résidents, afin de s'assurer que l'ensemble du personnel sait comment intervenir 
en situation critique 

Des enjeux d'entretien ménager sont soulignés de la part du personnel et des familles. Une vigilance est à 
apporter au niveau du nettoyage des fauteuils des patients.
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3.2.12 Sections de normes : Services de soins intensifs

Critère non respecté Critères à
priorité élevée

Processus prioritaire : Direction clinique

L'équipe a accès à un environnement qui favorise le confort et le bien-être 
du client.

10.4

Processus prioritaire : Compétences

L'organisme dispose de suffisamment d'espace pour favoriser l'interaction et 
le fonctionnement interdisciplinaire de l'équipe.

3.8

L'équipe évalue et satisfait les besoins de chaque membre en matière de 
formation et de perfectionnement.

4.5

Les chefs d'équipe évaluent et documentent régulièrement le rendement de 
chaque membre de l'équipe de façon objective, interactive et positive.

4.6

Les chefs d'équipe évaluent régulièrement l'efficacité du personnel et 
utilise les résultats de l'évaluation pour apporter des améliorations.

5.2

L'équipe dispose d'un processus équitable et objectif pour reconnaître la 
contribution de ses membres.

5.7

Processus prioritaire : Épisode de soins

L'équipe identifie les clients en médecine et en chirurgie qui risquent 
d'avoir une thrombo-embolie veineuse (thrombose veineuse profonde et 
embolie pulmonaire), et effectue la thromboprophylaxie appropriée.

7.5 POR

7.5.2 L'équipe cerne les clients qui risquent d'avoir une 
thrombo-embolie veineuse (TEV) [ (thrombose veineuse 
profonde (TVP) et embolie pulmonaire (EP) ], et effectue des 
prophylaxies de la TEV qui sont appropriées et fondées sur des 
données probantes.

7.5.3 L'équipe établit des mesures visant le recours à la 
thromboprophylaxie adéquate; vérifie la mise en oeuvre de la 
thromboprophylaxie appropriée; et utilise cette information 
pour apporter des améliorations à ses services.

7.5.4 L'équipe cible les clients en chirurgie orthopédique lourde 
(arthroplastie de la hanche et du genou, chirurgie à la suite 
d'une fracture de la hanche) qui nécessitent une prophylaxie 
après le congé, et elle dispose d'un mécanisme pour offrir aux 
clients la prophylaxie appropriée après le congé.

L'équipe établit le bilan comparatif des médicaments du client à l'admission 
dans l'organisme, et ce, avec la participation du client, de la famille ou du 
soignant.

7.6 POR
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7.6.1 Il existe un processus officiel éprouvé pour établir le bilan 
comparatif des médicaments avec le client au moment de 
l'admission.

7.6.2 L'équipe produit un meilleur schéma thérapeutique possible 
(MSTP) pour le client à l'admission.

7.6.3 Selon le modèle utilisé, le prescripteur utilise le MSTP pour 
préparer les ordonnances de médicaments à l'admission 
(processus proactif), OU l'équipe effectue, en temps opportun, 
une comparaison du MSTP par rapport aux ordonnances de 
médicaments à l'admission (processus rétroactif).

7.6.4 L'équipe consigne le fait que le bilan du MSTP et des 
ordonnances de médicaments à l'admission a été effectué, 
ainsi que le fait que les modifications appropriées ont été 
apportées aux médicaments lorsque cela s'avérait nécessaire.

7.6.5 Ce processus s'avère une responsabilité partagée entre le 
client et un praticien en soin de santé ou plus, par exemple le 
personnel infirmier, les médecins, les pharmaciens et les 
techniciens en pharmacie, selon le cas.

L'équipe établit le bilan comparatif des médicaments du client de concert 
avec le client, la famille ou le soignant aux points de transition lorsque les 
ordonnances de médicaments sont changées ou réécrites (c.-à-d., au 
moment d'un transfert à l'interne ou du congé).

12.5 POR

12.5.1 Il existe un processus officiel éprouvé pour établir le bilan 
comparatif des médicaments avec le client aux points de 
transition lorsque les ordonnances de médicaments sont 
changées ou réécrites (c.-à-d. au moment du transfert à 
l'interne ou du congé).

12.5.2 Selon le modèle utilisé, le prescripteur utilise le MSTP et les 
ordonnances actives de médicaments pour produire les 
ordonnances de médicaments au moment du transfert ou du 
congé (proactif), OU, l'équipe effectue, en temps opportun, 
une comparaison du MSTP, des ordonnances actives de 
médicaments et des ordonnances de médicaments au transfert 
ou au congé (rétroactif).

12.5.3 L'équipe consigne le fait que le bilan du MSTP, des 
ordonnances actives de médicaments et des ordonnances de 
médicaments au transfert ou au congé a été effectué, ainsi 
que le fait que les modifications appropriées ont été 
apportées aux médicaments lorsque cela s'avérait nécessaire.

12.5.4 Dépendant du point de transition, une liste de médicaments 
mise à jour est conservée dans le dossier du client (transfert à 
l'interne), OU, l'équipe produit un meilleur schéma 
thérapeutique possible au congé (MSTP au congé) qui est 
communiqué au client, au médecin ou au prestateur de 
services dans la communauté, et à la pharmacie 
communautaire, s'il y a lieu (au congé).
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12.5.5 Ce processus s'avère une responsabilité partagée entre le 
client ou la famille, et un praticien en soins de santé ou plus, 
par exemple le personnel infirmier, les médecins et le 
personnel des pharmacies, selon le cas.

Processus prioritaire : Aide à la décision

L'organisme dispose d'un processus pour sélectionner les lignes directrices 
fondées sur des données probantes qui se rapportent à des services des 
soins intensifs.

15.1

Processus prioritaire : Impact sur les résultats

L'équipe détermine les ressources  nécessaires pour atteindre ses buts et 
objectifs.

2.3

L'équipe dispose d'un processus qui permet de déceler et de réduire les 
risques chez ses membres lors de la prestation des services de soins 
intensifs.

5.3

Le personnel et les prestateurs de services participent régulièrement à des 
séances d'information sur la sécurité où il est question des problèmes de 
sécurité potentiels, de la réduction des risques d'erreurs et de 
l'amélioration de la qualité des services.

16.2

L'équipe informe et forme les clients et les familles au sujet de leur rôle en 
ce qui concerne la sécurité par le biais de communications écrites et 
verbales.

16.3 POR

16.3.1 L'équipe produit de l'information écrite et verbale à l'intention 
des clients et des familles au sujet de leur rôle en matière de 
sécurité.

16.3.2 L'équipe fournit de l'information écrite et verbale aux clients 
et aux familles au sujet de leur rôle en matière de sécurité.

L'équipe cerne les indicateurs de processus et de résultats pour les services 
de soins intensifs, et en assure le suivi.

17.1

L'équipe recueille le point de vue des clients sur la qualité des services de 
soins intensifs.

17.2

L'équipe compare ses résultats avec ceux obtenus pour des interventions, 
des programmes ou des organismes similaires.

17.3

L'équipe utilise l'information recueillie concernant la qualité de ses services 
pour déterminer les réussites et les points à améliorer, et elle apporte des 
améliorations au bon moment.

17.4

L'équipe fait connaître les résultats des évaluations au personnel, aux 
clients et aux familles.

17.5

Processus prioritaire : Don d'organes provenant de donneurs vivants
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L'organisme s'est conformé à tous les critères pour ce processus prioritaire.

Commentaires des visiteurs pour ce(s) processus prioritaire(s)

Processus prioritaire : Direction clinique

Le personnel est bien formé et polyvalent et intégré au service d'urgence. La couverture médicale est 
étanche et bien appuyée par les spécialistes disponibles.
Cependant, l'organisation physique est à revoir, dans le cadre du plan de rénovation du service des urgences.

Processus prioritaire : Compétences

La gestion du personnel est intégrée avec le service des urgences. Les commentaires pour cette équipe se 
retrouvent sous le processus prioritaire Compétence sous Urgence.

Processus prioritaire : Épisode de soins

À part l'implantation du bilan comparatif des médicaments et le problème des locaux, le service des soins 
intensifs semble fonctionner de manière rigoureuse et compétente.

La qualité des soins et la sécurité des patients y semblent assurées, mais demeurent tributaires de la gestion 
des lits au service de médecine.

Processus prioritaire : Aide à la décision

Les commentaires sont écrits dans Support à la décision sous le service d'urgence.

Processus prioritaire : Impact sur les résultats

Outre le bilan comparatif des médicaments qui est à implanter partout dans l'établissement, l'unité des soins 
intensifs se préoccupe activement des enjeux de sécurité des clients de manière adaptée à sa mission et à sa 
clientèle

Processus prioritaire : Don d'organes provenant de donneurs vivants

L'établissement est à cinq heures de route des centres de référence. Le service des soins intensifs va revoir sa 
contribution potentielle avec Québec-Transplant.
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3.2.13 Sections de normes : Services de toxicomanie et de lutte contre 
l’obsession du jeu

Critère non respecté Critères à
priorité élevée

Processus prioritaire : Direction clinique

L'organisme s'est conformé à tous les critères pour ce processus prioritaire.

Processus prioritaire : Compétences

Les chefs d'équipe évaluent et documentent régulièrement le rendement de 
chaque membre de l'équipe de façon objective, interactive et positive.

4.8

Processus prioritaire : Épisode de soins

Les clients potentiels et actuels, ainsi que leurs familles, peuvent accéder 
aux services essentiels jour et nuit, sept jours sur sept.

6.3

Au cours de l'évaluation, l'équipe détermine quels sont les besoins des 
familles et des soignants naturels en matière de soutien.

7.4

L'équipe établit le bilan comparatif des médicaments du client à l'admission 
dans l'organisme, et ce, avec la participation du client, de la famille ou du 
soignant.

7.5 POR

7.5.1 Il existe un processus officiel éprouvé pour établir le bilan 
comparatif des médicaments avec le client au moment de 
l'admission.

7.5.2 L'équipe produit un meilleur schéma thérapeutique possible 
(MSTP) pour le client à l'admission.

7.5.3 Selon le modèle utilisé, le prescripteur utilise le MSTP pour 
préparer les ordonnances de médicaments à l'admission 
(processus proactif), OU l'équipe effectue, en temps opportun, 
une comparaison du MSTP par rapport aux ordonnances de 
médicaments à l'admission (processus rétroactif).

7.5.4 L'équipe consigne le fait que le bilan du MSTP et des 
ordonnances de médicaments à l'admission a été effectué, 
ainsi que le fait que les modifications appropriées ont été 
apportées aux médicaments lorsque cela s'avérait nécessaire.

7.5.5 Ce processus s'avère une responsabilité partagée entre le 
client et un praticien en soin de santé ou plus, par exemple le 
personnel infirmier, les médecins, les pharmaciens et les 
techniciens en pharmacie, selon le cas.

Avant de distribuer les médicaments, un membre approprié de l'équipe 
vérifie si les ordonnances sont exactes et complètes.

10.2
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Un membre qualifié de l'équipe exécute les ordonnances et distribue les 
médicaments au moment opportun et avec précision.

10.3

L'équipe répond aux demandes de médicaments et d'information relative 
aux médicaments après les heures d'ouverture et dans les cas d'urgence.

10.4

L'équipe établit le bilan comparatif des médicaments du client de concert 
avec le client, la famille ou le soignant aux points de transition lorsque les 
ordonnances de médicaments sont changées ou réécrites (c.-à-d., au 
moment d'un transfert à l'interne ou du congé).

11.3 POR

11.3.1 Il existe un processus officiel éprouvé pour établir le bilan 
comparatif des médicaments avec le client aux points de 
transition lorsque les ordonnances de médicaments sont 
changées ou réécrites (c.-à-d. au moment du transfert à 
l'interne ou du congé).

11.3.2 Selon le modèle utilisé, le prescripteur utilise le MSTP et les 
ordonnances actives de médicaments pour produire les 
ordonnances de médicaments au moment du transfert ou du 
congé (proactif), OU, l'équipe effectue, en temps opportun, 
une comparaison du MSTP, des ordonnances actives de 
médicaments et des ordonnances de médicaments au transfert 
ou au congé (rétroactif).

11.3.3 L'équipe consigne le fait que le bilan du MSTP, des 
ordonnances actives de médicaments et des ordonnances de 
médicaments au transfert ou au congé a été effectué, ainsi 
que le fait que les modifications appropriées ont été 
apportées aux médicaments lorsque cela s'avérait nécessaire.

11.3.4 Dépendant du point de transition, une liste de médicaments 
mise à jour est conservée dans le dossier du client (transfert à 
l'interne), OU, l'équipe produit un meilleur schéma 
thérapeutique possible au congé (MSTP au congé) qui est 
communiqué au client, au médecin ou au prestateur de 
services dans la communauté, et à la pharmacie 
communautaire, s'il y a lieu (au congé).

11.3.5 Ce processus s'avère une responsabilité partagée entre le 
client ou la famille, et un praticien en soins de santé ou plus, 
par exemple le personnel infirmier, les médecins et le 
personnel des pharmacies, selon le cas.

L'équipe continue de fournir des services aux familles et aux soignants si les 
services au client prennent fin.

11.5

Après le transfert ou la fin des services d'un client, l'équipe communique 
avec celui-ci, sa famille ou l'organisme où il est soigné pour évaluer le 
succès de la transition. Les renseignements ainsi obtenus servent à 
améliorer la planification des transferts et de la fin des services.

11.6

Processus prioritaire : Aide à la décision
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Le personnel et les prestateurs ont accès au dossier du client en temps 
opportun.

12.4

Processus prioritaire : Impact sur les résultats

L'organisme s'est conformé à tous les critères pour ce processus prioritaire.

Commentaires des visiteurs pour ce(s) processus prioritaire(s)

Processus prioritaire : Direction clinique

Ce processus est très bien maîtrisé. L'équipe du Centre de réadaptation en dépendances connaît très bien sa 
clientèle et adapte ses services en fonction des besoins. Il s'agit d'une clientèle mixte qui présente de plus en 
plus de problèmes de santé mentale. La direction a une portée régionale et suprarégionale et doit établir un 
partenariat avec les cinq CSSS de la Gaspésie et des Îles-de-la-Madeleine au niveau particulièrement de la 1re 
ligne et de la santé mentale. Un médecin est disponible pour le suivi des problèmes de santé physique de la 
clientèle du Centre de réadaptation. Tous les problèmes sont dirigés du CLSC vers la première ligne qui 
évalue le client et le dirige au besoin vers la deuxième ligne qui est le créneau de la direction des services de 
réadaptation en dépendances. L'usager est pris en charge par les services externes. Il se voit offrir de la 
réadaptation s'il en a besoin, s'il le désire et s'il est prêt. La thérapie se déroule à l'intérieur d'un programme 
de vingt et un jours. Le programme est très structuré et répond aux meilleures pratiques retrouvées dans la 
littérature. Le programme est revu selon les nouveaux guides de pratiques émis par l'Association des centres 
de réadaptation en dépendances du Québec. La documentation remise à l'usager à l'interne est claire et 
précise. Les règles de vie, le contrat thérapeutique et les engagements attendus sont formellement 
identifiés. Le plan d'intervention est amorcé par l'intervenante en externe et poursuivi en réadaptation. 
L'intervenante en externe reprend le suivi de l'usager à la fin de son séjour en réadaptation. Les aspects de 
réinsertion sociale sont amorcés dès le départ. Les informations nécessaires à la poursuite des traitements 
sont communiquées de part et d'autre, tout en respectant les règles relatives à la confidentialité.

Des modifications à l'offre de service sont prévues avec l'ajout de lits en désintoxication, de même qu'avec la 
clinique pour la dépendance aux opioïdes. Tous les membres de l'équipe participent à la détermination de 
l'offre de service et à la programmation.

Bien que le séjour ne soit pas nécessairement facile pour les usagers, ceux qui ont été rencontrés se disent 
très satisfaits et comprennent la nécessité des règles qui leur sont imposées. Certains ajouts seraient 
souhaitables à leurs yeux par exemple la disponibilité d'un conseiller en orientation et une présence médicale 
plus constante.

Processus prioritaire : Compétences

Cette direction possède une équipe interdisciplinaire stable, compétente et impliquée. Les membres de 
l'équipe connaissent parfaitement leur rôle et participent activement à la clarification des responsabilités de 
chacun. Une réunion d'équipe se tient à l'interne tous les mercredis. L'équipe externe est vue quatre fois par 
année et au besoin. Une supervision clinique directe est exercée par le directeur pour les membres de 
l'équipe externe et par l'adjoint, pour les membres de l'équipe interne. Il n'y a pas de processus d'évaluation 
du rendement en place, mais des rencontres régulières sont tenues avec chacun des membres de l'équipe.

Bien qu'ils soient dispersés un peu partout sur le territoire, les membres de cette équipe sont des employés 
du CSSS de la Haute-Gaspésie et doivent répondre aux politiques, procédures et règles de pratique de cet 
établissement. Comme les distances sont grandes, il serait pertinent que des technologies de communications 
adéquates, telles les visioconférences, soient disponibles dans chacun des points de service, afin de favoriser 
l'intégration de l'équipe interdisciplinaire, la communication des informations, la formation et les suivis.
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du CSSS de la Haute-Gaspésie et doivent répondre aux politiques, procédures et règles de pratique de cet 
établissement. Comme les distances sont grandes, il serait pertinent que des technologies de communications 
adéquates, telles les visioconférences, soient disponibles dans chacun des points de service, afin de favoriser 
l'intégration de l'équipe interdisciplinaire, la communication des informations, la formation et les suivis.

Processus prioritaire : Épisode de soins

L'objectif de la réadaptation est de rendre l'usager apte à réintégrer la société et ses règles. Il doit donc, 
avant son admission en centre de réadaptation, être conscient des problèmes qu'il vit, vouloir s'en sortir et 
s'engager dans un contrat social. Les services mis en place en centre de réadaptation rejoignent ses objectifs. 
Il doit combler ses besoins en médicaments. Il doit vaquer à certaines tâches du quotidien tel l'entretien de 
ses vêtements.

L'équipe travaille avec les usagers, sans pour autant profiter de l'aide et du soutien de la famille. Les 
nouveaux guides de pratique de L'ACRDQ en démontrent l'importance. La direction est encouragée à 
impliquer davantage les familles et l'entourage des usagers lorsque ceux-ci pourraient devenir un soutien au 
succès des traitements.

Les journées d'activités sont très chargées et comportent une planification le matin et un bilan en fin de 
journée avec chacun des usagers. De beaux succès de groupe sont vécus. Des améliorations sont apportées en 
continu sans que la clientèle en ressente des impacts. Des questionnaires de satisfaction de la clientèle sont 
à ajouter lors d'un départ afin d'évaluer et d'ajuster le programme aux besoins des usagers.

Processus prioritaire : Aide à la décision

Le dossier de l'usager est actuellement un enjeu, car même s'il s'agit d'une petite installation, nous 
retrouvons deux dossiers, un en santé et un psychosocial. Des discussions sont en cours pour modifier cette 
procédure et l'équipe est encouragée à y apporter une solution avant que les usagers en désintoxication 
soient admis.

La direction des services de réadaptation et dépendances est une direction programme du CSSS au même 
titre que les autres et non un établissement séparé autonome. Il doit recevoir les mêmes services de support 
et de soutien que les autres directions.

L'accès pour les professionnels aux outils informatiques et technologiques incluant les visioconférences est à 
améliorer.

Processus prioritaire : Impact sur les résultats

La configuration des installations physiques apporte un défi de taille au niveau des ressources humaines. Les 
services sont sur deux niveaux ce qui obligera à doubler le nombre d'éducateurs spécialisés le soir et les fins 
de semaine. De plus, il est suggéré de revisiter l'aspect sécurité avant d'admettre les clientèles de 
désintoxication afin de s'assurer qu'il n'y a pas d'enjeux pour les usagers et pour le personnel. Afin d'assurer 
davantage de sécurité au personnel, un système de montres-panique ou de boutons panique pourrait être 
envisagé, étant donné l'isolement et la configuration de l'installation. Les usagers se disent assez satisfaits 
des installations, mais déplorent certains vices de construction comme l'isolation des murs, le bruit des 
tuyaux et de la ventilation et le fait qu'il n'y ait pas de toilette dans chaque chambre ou de bouton panique 
dans les salles de bain. Ces éléments devraient être évalués par l'équipe en place et expliqués aux usagers si 
des améliorations sont impossibles à apporter.

Un autre aspect que l'équipe devra évaluer en continu est de s'assurer d'avoir les ressources professionnelles 
requises en quantité suffisante. Les problèmes de pénurie vécus demandent à l'organisation de prévoir 
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des améliorations sont impossibles à apporter.

Un autre aspect que l'équipe devra évaluer en continu est de s'assurer d'avoir les ressources professionnelles 
requises en quantité suffisante. Les problèmes de pénurie vécus demandent à l'organisation de prévoir 
davantage pour éviter les bris de services.
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3.2.14 Sections de normes : Services des urgences

Critère non respecté Critères à
priorité élevée

Processus prioritaire : Direction clinique

Les membres de l'équipe collaborent pour élaborer des buts et des 
objectifs.

2.1

L'équipe dispose de l'espace nécessaire pour fournir des services de façon 
efficace au service des urgences.

2.8

Les chefs d'équipe font la promotion du service des urgences comme 
possibilité d'avancement.

4.10

Processus prioritaire : Compétences

L'équipe interdisciplinaire suit un processus structuré pour évaluer son 
fonctionnement, déterminer les priorités d'action et apporter des 
améliorations.

3.5

L'organisme offre de la formation à l'équipe sur la prévention de la violence 
en milieu de travail.

4.7

L'organisme offre de la formation à l'équipe sur le signalement des incidents 
violents en milieu de travail.

4.8

L'équipe évalue et satisfait les besoins de chaque membre en matière de 
formation et de perfectionnement.

4.9

Les chefs d'équipe évaluent et documentent régulièrement le rendement de 
chaque membre de l'équipe de façon objective, interactive et positive.

4.12

L'équipe dispose d'un processus équitable et objectif pour reconnaître la 
contribution de ses membres.

5.6

Processus prioritaire : Épisode de soins

L'équipe établit le bilan comparatif des médicaments pour les clients qui 
ont été admis, et ce, de concert avec le client, la famille ou le soignant.

8.3 POR

8.3.1 Il existe un processus officiel éprouvé pour établir le bilan 
comparatif des médicaments des clients qui ont été admis.

8.3.2 L'équipe produit un meilleur schéma thérapeutique possible 
(MSTP) pour les clients qui ont été admis.

8.3.3 Selon le modèle utilisé, le prescripteur utilise le MSTP pour 
préparer les ordonnances de médicaments à l'admission 
(processus proactif), OU l'équipe effectue, en temps opportun 
une comparaison du MSTP par rapport aux ordonnances de 
médicaments à l'admission (processus rétroactif).
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8.3.4 L'équipe consigne le fait que le bilan du MSTP et des 
ordonnances de médicaments à l'admission a été effectué, 
ainsi que le fait que les modifications appropriées ont été 
apportées aux médicaments lorsque cela s'avérait nécessaire.

8.3.5 Ce processus s'avère une responsabilité partagée entre le 
client et un praticien en soins de santé ou plus, par exemple 
le personnel infirmier, les médecins, les pharmaciens et les 
techniciens en pharmacie, selon le cas.

L'équipe a la priorité d'accès aux épreuves diagnostiques et aux analyses de 
laboratoire, ainsi qu'aux résultats et aux experts appropriés pour gérer les 
clients dont la vie est en danger et dont l'état est urgent.

8.6

L'équipe a recours à des critères normalisés pour déterminer si un client 
peut être transféré.

11.1

L'équipe établit le bilan comparatif des médicaments du client de concert 
avec le client, la famille ou le soignant aux points de transition lorsque les 
ordonnances de médicaments sont changées ou réécrites (c.-à-d., au 
moment d'un transfert à l'interne ou du congé).

11.5 POR

11.5.1 Il existe un processus officiel éprouvé pour établir le bilan 
comparatif des médicaments avec le client aux points de 
transition lorsque les ordonnances de médicaments sont 
changées ou réécrites (c.-à-d. au moment du transfert à 
l'interne ou du congé).

11.5.2 Selon le modèle utilisé, le prescripteur utilise le MSTP et les 
ordonnances actives de médicaments pour produire les 
ordonnances de médicaments au moment du transfert ou du 
congé (proactif), OU, l'équipe effectue, en temps opportun, 
une comparaison du MSTP, des ordonnances actives de 
médicaments et des ordonnances de médicaments au transfert 
ou au congé (rétroactif).

11.5.3 L'équipe consigne le fait que le bilan du MSTP, des 
ordonnances actives de médicaments et des ordonnances de 
médicaments au transfert ou au congé a été effectué, ainsi 
que le fait que les modifications appropriées ont été 
apportées aux médicaments lorsque cela s'avérait nécessaire.

11.5.4 Dépendant du point de transition, une liste de médicaments 
mise à jour est conservée dans le dossier du client (transfert à 
l'interne), OU, l'équipe produit un meilleur schéma 
thérapeutique possible au congé (MSTP au congé) qui est 
communiqué au client, au médecin ou au prestateur de 
services dans la communauté, et à la pharmacie 
communautaire, s'il y a lieu (au congé).

11.5.5 Ce processus s'avère une responsabilité partagée entre le 
client ou la famille, et un praticien en soins de santé ou plus, 
par exemple le personnel infirmier, les médecins et le 
personnel des pharmacies, selon le cas.
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Processus prioritaire : Aide à la décision

L'organisme dispose d'un processus pour sélectionner les lignes directrices 
fondées sur des données probantes qui se rapportent aux services des 
urgences.

14.1

Processus prioritaire : Impact sur les résultats

L'équipe est formée pour déceler et gérer les clients dans le service des 
urgences qui représentent une menace physique ou qui ont des 
comportements violents.

15.1

Le personnel et les prestateurs de services participent régulièrement à des 
séances d'information sur la sécurité où il est question des problèmes de 
sécurité potentiels, de la réduction des risques d'erreurs et de 
l'amélioration de la qualité des services.

15.3

L'équipe utilise l'information recueillie concernant la qualité de ses services 
pour déterminer les réussites et les points à améliorer, et elle apporte des 
améliorations au bon moment.

16.4

L'équipe fait connaître les résultats des évaluations au personnel, aux 
clients et aux familles.

16.5

Processus prioritaire : Don d'organes provenant de donneurs vivants

L'organisme s'est conformé à tous les critères pour ce processus prioritaire.

Commentaires des visiteurs pour ce(s) processus prioritaire(s)

Processus prioritaire : Direction clinique

Le service réagit aux pressions, besoins et volumes de clientèles, mais n'a pas procédé réellement à un plan 
d'analyse et de planification stratégique.

Le service contribue à la priorité organisationnelle de recrutement et de rétention par l'accueil de nombreux 
stagiaires en soins infirmiers et en médecine.

Processus prioritaire : Compétences

Les pénuries de personnel et le recours aux médecins itinérants rendent difficile la participation régulière 
aux congrès et aux formations habituelles. La grande majorité du personnel médical et de soins a suivi les 
formations en soins de base ou avancés en réanimation cardiaque ou des traumatisés, mais il y a du retard 
dans les mises à jour. L'organisation de ces formations sur place est prévue au cours des prochains mois.

Processus prioritaire : Épisode de soins

Les activités cliniques sont rapides, rigoureuses et bien documentées. La coordination avec les laboratoires et 
l'imagerie médicale peut être améliorée. Le bilan comparatif des médicaments reste à venir, mais l'équipe 
est convaincue de son importance et travaille à son implantation dès que possible.
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est convaincue de son importance et travaille à son implantation dès que possible.

Processus prioritaire : Aide à la décision

L'équipe utilise de nombreux systèmes informatisés pour le triage, les liens avec les laboratoires, l'imagerie 
médicale, PRISMA 7, EVAC, etc.

Parfois, certains membres de l'équipe n'ont pas eu de formation ou de mise à jour.
Il serait avantageux à ce que localement ou régionalement d'améliorer l'harmonisation ou l'intégration de ces 
divers outils.

Processus prioritaire : Impact sur les résultats

On utilise les mesures de résultat de processus (délais triage, admission, transferts, etc.), mais pas 
d'indicateurs de résultat clinique comme les taux de survie ou de morbidité pour certains problèmes 
spécifiques.

Le dossier sur la prévention de la violence ne semble pas un problème majeur ou urgent pour l'instant.

Processus prioritaire : Don d'organes provenant de donneurs vivants

Les procédures de soins et de documentation sont rigoureuses. Le recrutement médical et de professionnels 
est à encourager. Le service reçoit des étudiants et des stagiaires en soins infirmiers et en médecine sur une 
base régulière et l'on contribue le plus possible au recrutement et à la rétention.

Les locaux méritent une rénovation importante en matière de quantité d'espaces et de fonctionnalité entre 
les secteurs.

Le plan de débordement de 2008 a été remis à jour en 2011 et l'on souhaite l'implication des autres 
partenaires médicaux et des soins pour son application adéquate, régulière et vigilante.
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3.2.15 Sections de normes : Soins ambulatoires

Critère non respecté Critères à
priorité élevée

Processus prioritaire : Direction clinique

L'équipe recueille des renseignements sur les clients et la communauté.1.1

L'équipe utilise l'information recueillie au sujet des clients et de la 
communauté pour définir l'étendue des services offerts et dresser une liste 
des priorités si de nombreux besoins en matière de santé sont décelés.

1.2

L'équipe évalue continuellement ses services et les modifie au besoin.1.6

L'équipe a accès aux ressources et à l'infrastructure nécessaires pour 
nettoyer et retraiter les appareils réutilisables dans le secteur des services 
ambulatoires.

2.5

L'équipe utilise un registre d'équipement pour consigner l'entretien et les 
temps d'arrêt, et pour détecter les problèmes.

13.2

L'équipe conserve les registres d'entretien préventif pendant au moins deux 
ans.

13.3

Processus prioritaire : Compétences

L'organisme dispose de suffisamment d'espace pour favoriser l'interaction et 
le fonctionnement interdisciplinaire de l'équipe.

3.5

L'équipe évalue et satisfait les besoins de chaque membre en matière de 
formation et de perfectionnement.

4.8

Les chefs d'équipe évaluent et documentent régulièrement le rendement de 
chaque membre de l'équipe de façon objective, interactive et positive.

4.9

Les chefs d'équipe évaluent régulièrement l'efficacité du personnel et en 
utilisent les résultats de l'évaluation pour apporter des améliorations.

5.3

Processus prioritaire : Épisode de soins

Lorsqu'elle fixe les rendez-vous pour les services, l'équipe consulte les 
autres secteurs de services dans l'organisme pour obtenir de multiples 
services la même journée pour un même client, s'il y a lieu.

7.2

L'équipe vérifie le temps pendant lequel les clients doivent attendre pour 
obtenir des services à partir du moment auquel le rendez-vous était prévu.

7.5
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L'équipe établit le bilan comparatif des médicaments du client de concert 
avec le client, la famille ou le soignant au début des services quand la 
pharmacothérapie est une composante importante des soins. Le bilan 
comparatif devrait être effectué périodiquement selon ce qui est approprié 
pour le client ou la population qui reçoit les services.

8.3 POR

8.3.1 L'équipe fournit les justifications documentées qui expliquent 
de clients ou de populations cibles pour lesquelles un bilan 
comparatif des médicaments sera établi.

8.3.2 Il existe un processus officiel éprouvé pour établir le bilan 
comparatif des médicaments avec le client au début des 
services et périodiquement selon ce qui est approprié pour les 
clients ou les populations qui reçoivent des services.

8.3.3 L'équipe produit ou met à jour une liste complète des 
médicaments que le client prenait avant le début des services 
(meilleur schéma thérapeutique possible (MSTP)).

8.3.4 L'équipe consigne tout changement dans la liste de 
médicaments (c.-à-d. les médicaments qui ont été changés, 
abandonnés ou prescrits).

8.3.5 L'équipe fournit aux clients et à leurs prestateurs de soins (p. 
ex.,  le médecin de famille) une copie du MSTP et de 
l'information claire sur les changements.

8.3.6 Une liste de médicaments mise à jour est conservée dans le 
dossier du client.

8.3.7 Ce processus s'avère une responsabilité partagée entre le 
client et un praticien en soins de santé ou plus, par exemple 
le personnel infirmier, les médecins, les pharmaciens et les 
techniciens en pharmacie, selon le cas.

L'équipe fait un suivi auprès des clients et des prestateurs de services pour 
déterminer si les services ambulatoires fournis ont contribué à l'atteinte des 
buts du client et aux résultats attendus, et elle utilise ces renseignements 
pour déceler et supprimer les obstacles qui empêchent le client d'atteindre 
les buts et les résultats attendus de son plan de services.

10.9

L'équipe établit un bilan comparatif des médicaments avec le client au 
moment où il est acheminé ou transféré, et transmet l'information relative 
aux médicaments du client au prochain prestateur de services lors d'un 
acheminement ou d'un transfert vers un autre établissement, service, 
prestateur de service ou niveau de soins à l'intérieur ou à l'extérieur de 
l'organisme.

12.2 POR

12.2.1 Il existe un processus officiel éprouvé pour établir le bilan 
comparatif des médicaments avec le client au moment où il 
est acheminé ou transféré.

12.2.2 Le processus englobe la production d'une liste complète des 
médicaments que le patient prenait avant d'être acheminé ou 
transféré.
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12.2.3 Le processus englobe une comparaison en temps opportun de 
la liste des médicaments utilisés avant l'acheminement ou le 
transfert avec la liste des nouveaux médicaments prescrits au 
moment de l'acheminement ou du transfert.

12.2.4 Le processus englobe une preuve écrite que les deux listes ont 
été comparées, que les différences ont été cernées, discutées 
et expliquées, et que les modifications appropriées ont été 
apportées à tout nouveau médicament prescrit.

12.2.5 Le processus démontre clairement que l'établissement du bilan 
comparatif des médicaments s'avère une responsabilité 
partagée entre le patient, le personnel infirmier, les médecins 
et les pharmaciens, selon le cas.

Après le transfert ou la fin de services d'un client, l'équipe communique 
avec celui-ci, sa famille ou l'organisme où il est soigné pour évaluer le 
succès de la transition. Les renseignements ainsi obtenus servent à 
améliorer la planification des transferts et de la fin des services.

12.6

Processus prioritaire : Aide à la décision

L'organisme s'est conformé à tous les critères pour ce processus prioritaire.

Processus prioritaire : Impact sur les résultats

L'équipe recueille le point de vue des clients sur la qualité des services de 
soins ambulatoires.

18.2

L'équipe compare ses résultats avec ceux obtenus pour des interventions, 
des programmes ou des organismes similaires.

18.3

L'équipe utilise l'information recueillie concernant la qualité de ses services 
pour déterminer les réussites et les points à améliorer, et elle apporte des 
améliorations au bon moment.

18.4

L'équipe fait connaître les résultats des évaluations au personnel, aux 
clients et aux familles.

18.5

Commentaires des visiteurs pour ce(s) processus prioritaire(s)

Processus prioritaire : Direction clinique

L'équipe des soins ambulatoires est présente au rez-de-chaussée et au premier étage. On y retrouve le centre 
des rendez-vous, les cliniques de spécialités, la médecine de jour, l'infirmière pivot en oncologie, la 
planification des examens de préadmission, le centre d'enseignement sur l'asthme et le diabète. Une nouvelle 
gestionnaire est en poste depuis peu. L'ensemble des rendez-vous est donné par le centre de rendez-vous sauf 
pour la clientèle en oncologie pour laquelle l'ensemble des activités est planifié par l'infirmière pivot en 
oncologie.

Les espaces sont petits, fonctionnels pour les traitements en clinique spécialisée et en médecine de jour. La 
salle d'attente est partagée avec l'urgence pour le rez-de-chaussée et avec les prélèvements pour le premier 
étage et cette disposition est adéquate, car elle permet de maximiser les espaces de soins. Par contre, le 
centre de rendez-vous et l'accueil des cliniques spécialisées ne sont pas aménagés de façon à préserver la 
confidentialité et à recevoir adéquatement la clientèle tout en observant une surveillance. Le personnel doit 
continuellement rediriger les usagers d'un secteur à l'autre au niveau du rez-de-chaussée. Il est suggéré de 
regarder cet aspect dans le cadre de la planification des rénovations fonctionnelles.Résultats détaillés de la visite 95Rapport d'agrément
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étage et cette disposition est adéquate, car elle permet de maximiser les espaces de soins. Par contre, le 
centre de rendez-vous et l'accueil des cliniques spécialisées ne sont pas aménagés de façon à préserver la 
confidentialité et à recevoir adéquatement la clientèle tout en observant une surveillance. Le personnel doit 
continuellement rediriger les usagers d'un secteur à l'autre au niveau du rez-de-chaussée. Il est suggéré de 
regarder cet aspect dans le cadre de la planification des rénovations fonctionnelles.

Processus prioritaire : Compétences

L'équipe interdisciplinaire est en poste particulièrement au niveau de la médecine de jour. L'infirmière pivot 
en oncologie oriente les clientèles et s'assure qu'ils reçoivent tous les soins et les traitements que leur état 
nécessite. Il est souligné qu'il y a peu d'interactions à l'intérieur de l'équipe interdisciplinaire. L'infirmière 
pivot a parfois l'impression d'être seule. La participation des différents professionnels concernés est à 
améliorer, en vue de mieux desservir l'usager. La formule est à repenser. Cependant, des modifications du 
mode de fonctionnement permettent de prendre le temps de parler de chaque client. Il n'y a pas de 
nutritionniste à temps complet. Il y aurait lieu de voir la possibilité de l'intégrer à l'équipe interdisciplinaire 
pour discuter des enjeux nutritionnels des usagers.

Une conseillère clinique intérimaire est en fonction. Son rôle est à préciser et à intensifier pour soutenir 
davantage la pratique infirmière étant donné les difficultés de dotation du poste de directrice des soins 
infirmiers. Les suivis systématiques et les références sont à intensifier.

Les usagers rencontrés se disent très satisfaits des services reçus et de la compétence du personnel.

Processus prioritaire : Épisode de soins

Les traitements donnés dans les soins ambulatoires sont professionnels, humains et sécuritaires. Certains 
enjeux sont cependant vécus par cette équipe en lien avec d'autres services de l'établissement notamment en 
pharmacie où il n'y a pas de hotte stérile pour préparer les médicaments, ce qui oblige la pharmacie à faire 
préparer les médicaments, à l'extérieur. En laboratoires où le temps de réponse pour un résultat de 
laboratoires à la suite d'un prélèvement peut parfois être très long c'est-à-dire jusqu'à une heure ainsi qu'en 
radiologie où il est difficile d'avoir accès, dans des délais raisonnables, aux rapports transcrits. Il est suggéré 
à l'établissement de revoir les liens entre les soins ambulatoires et les services diagnostiques dans le but 
d'améliorer la qualité et la sécurité des services aux usagers.

Des améliorations constantes sont apportées. L'usager et sa famille sont pris en charge dès le diagnostic.

Les communications avec les médecins sont à améliorer : le rôle à expliquer et les attentes à clarifier. Des 
efforts particuliers sont à faire pour réduire les listes d'attente dans des secteurs particuliers notamment en 
gastro-entérologie et en dermatologie.

Processus prioritaire : Aide à la décision

L'équipe est félicitée pour le travail accompli. Aucun commentaire n'est inscrit.

Processus prioritaire : Impact sur les résultats

L'équipe répond entièrement à ce processus prioritaire sauf en ce qui concerne l'évaluation de ses services. Il 
est suggéré à l'équipe de mettre en place des procédures en ce sens.
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3.2.16 Sections de normes : Soins et services à domicile

Critère non respecté Critères à
priorité élevée

Processus prioritaire : Direction clinique

L'organisme fournit aux clients potentiels, aux familles et aux organismes 
qui acheminent des clients de l'information sur ses services.

6.4

L'information sur les services fournie aux clients, aux familles et aux 
organismes qui acheminent des clients, est facile à comprendre et 
accessible dans plusieurs langues, le cas échéant, ainsi que par écrit (par 
exemple, sous forme de brochure).

6.5

Processus prioritaire : Compétences

Les membres du personnel sont formés en vue de prévenir et de gérer de 
façon sécuritaire les comportements violents ou agressifs des clients.

4.8

L'organisme évalue et satisfait les besoins de chaque membre du personnel 
en matière de formation, de formation continue et de perfectionnement.

4.9

L'organisme évalue et documente régulièrement le rendement de chaque 
membre du personnel de façon objective, interactive et positive.

4.10

L'organisme dispose d'une procédure équitable et objective pour 
reconnaître la contribution de ses membres.

5.4

Processus prioritaire : Épisode de soins

L'équipe établit le bilan comparatif des médicaments du client au début des 
services de concert avec le client et la famille ou le soignant quand la 
gestion des médicaments fait partie des soins.

6.7 POR

6.7.2 L'équipe produit un meilleur schéma thérapeutique possible 
(MSTP) au début des services quand la gestion des 
médicaments fait partie des soins.

6.7.3 L'équipe compare en temps opportun le meilleur schéma 
thérapeutique possible (MSTP) avec les médicaments prescrits, 
dispensés ou administrés durant les services.

6.7.4 L'équipe communique le MSTP et les différences devant être 
résolues au professionnel de la santé approprié et consigne les 
mesures prises dans le dossier du client.

6.7.5 Ce processus s'avère une responsabilité partagée entre le 
client et un praticien en soin de santé ou plus, par exemple le 
personnel infirmier, les médecins, les pharmaciens et les 
techniciens en pharmacie, selon le cas.

Les membres du personnel portent une carte d'identité lorsqu'ils offrent des 
services.

8.7
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L'équipe établit un bilan comparatif des médicaments avec le client au 
moment où il est acheminé ou transféré, et transmet l'information relative 
aux médicaments du client au prochain prestateur de services lors d'un 
acheminement ou d'un transfert vers un autre établissement, service, 
prestateur de services ou niveau de soins à l'intérieur ou à l'extérieur de 
l'organisme.

11.2 POR

11.2.4 Le processus englobe une preuve écrite que les deux listes ont 
été comparées, que les différences ont été cernées, discutées 
et expliquées, et que les modifications appropriées ont été 
apportées à tout nouveau médicament prescrit.

11.2.5 Le processus démontre clairement que l'établissement du bilan 
comparatif des médicaments s'avère une responsabilité 
partagée entre le client, le personnel infirmier, les médecins 
et les pharmaciens, selon le cas.

Processus prioritaire : Aide à la décision

L'organisme s'est conformé à tous les critères pour ce processus prioritaire.

Processus prioritaire : Impact sur les résultats

Le personnel et les prestateurs de services participent régulièrement à des 
séances d'information sur la sécurité où il est question des problèmes de 
sécurité potentiels, de la réduction des risques d'erreurs et de 
l'amélioration de la qualité des services.

8.12

L'organisme définit et étudie les processus et les outils de mesure des 
résultats relatifs à ses services.

15.1

L'organisme utilise l'information recueillie concernant la qualité de ses 
services pour déterminer les réussites et les points à améliorer, et il 
apporte des améliorations en temps opportun.

15.4

Commentaires des visiteurs pour ce(s) processus prioritaire(s)

Processus prioritaire : Direction clinique

L’équipe des soins et services à domicile comprend bien les clients et la communauté desservis. Elle 
collabore bien avec ses partenaires telle l’Entreprise d’économie sociale, Transports sans Frontières et 
l’Envolée. L’équipe évalue aux trois mois son plan d’action et a aussi développé un plan d’action spécifique 
au service. Par contre, l’équipe n’a pas encore élaboré un plan de communication pour la diffusion de 
l’information sur ses services à sa clientèle et ses partenaires.

Les activités de repérage de personnes à risque de perte d'autonomie doivent demeurer au coeur des 
préoccupations. Aussi, les services de soutien à domicile et aux proches aidants sont à souligner et doivent 
continuer à se développer, comme préconisé par le programme

Processus prioritaire : Compétences

Les liens interdisciplinaires au sein de l’équipe sont bien développés. Ceci mène à une optimisation des soins 
reçus par les clients à domicile et a une grande satisfaction de leur proche. La formation OMÉGA qui 
s’adresse à la gestion sécuritaire des clients agressifs et violents n’a pas été reçue. Ceci devrait être une 
priorité pour l’équipe. Durant la dernière année, les auxiliaires familiaux ont été les seules à avoir eu une 
évaluation du rendement. Ce processus devrait être systématisé au sein de l’équipe entière. Les besoins de 
formation devraient être comblés davantage dans l’organisation.
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Les liens interdisciplinaires au sein de l’équipe sont bien développés. Ceci mène à une optimisation des soins 
reçus par les clients à domicile et a une grande satisfaction de leur proche. La formation OMÉGA qui 
s’adresse à la gestion sécuritaire des clients agressifs et violents n’a pas été reçue. Ceci devrait être une 
priorité pour l’équipe. Durant la dernière année, les auxiliaires familiaux ont été les seules à avoir eu une 
évaluation du rendement. Ce processus devrait être systématisé au sein de l’équipe entière. Les besoins de 
formation devraient être comblés davantage dans l’organisation.

Processus prioritaire : Épisode de soins

La mise en place du guichet d’accès a permis d’éliminer les obstacles et de favoriser l’accessibilité du client 
au service des soins à domicile. L’équipe ne produit pas le meilleur schéma thérapeutique possible pour ses 
clients et le bilan comparatif des médicaments ne fait pas partie de la réalité quotidienne. Les membres de 
l’équipe ont systématisé des stratégies pour l’évaluation des risques reliées aux usagers et à leurs 
environnements intérieurs. L’équipe est encouragée à continuer sa démarche en amélioration de l’évaluation 
des risques extérieurs.

Processus prioritaire : Aide à la décision

L’arrivée de l’agent de planification programmation et recherche au sein du CSSS Haute-Gaspésie favorise 
l’accès aux données probantes et aux pratiques exemplaires.

Processus prioritaire : Impact sur les résultats

Avec son plan d’action, l’équipe développe un processus structuré pour évaluer le fonctionnement du 
personnel. Il est important que l’intégration du plan d’action soit complétée pour permettre à l’équipe de 
faire une évaluation structurée de ses résultats. L’équipe ne fait pas des séances régulières sur le volet 
sécurité pour le personnel. Avec son plan d’action, l’équipe a créé des outils de mesure pour se permettre de 
réaliser l’évaluation de son programme. En septembre 2012, l’équipe aura un questionnaire sur la satisfaction 
de la clientèle qui lui permettra d’apporter des améliorations à ses services.
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3.2.17 Processus prioritaire : Interventions chirurgicales

Prestation de soins chirurgicaux sécuritaires, de la préparation du client jusqu'à la salle de réveil et au congé, en 
passant par l'intervention même en salle d'opération.

Critère non respecté Critères à
priorité élevée

Sections de normes : Normes relatives aux salles d’opération

L'équipe interdisciplinaire suit un processus officiel pour évaluer 
régulièrement son mode de fonctionnement, définir ses priorités et 
apporter les améliorations nécessaires.

1.8

L'équipe utilise une liste de contrôle d'une chirurgie sécuritaire afin de 
confirmer que les étapes sécuritaires sont effectuées en vue d'une 
intervention chirurgicale.

6.8
POR

6.8.4 L'équipe évalue l'utilisation de la liste de contrôle et 
communique les résultats aux membres du personnel et aux 
prestateurs de services.

6.8.5 L'équipe utilise les résultats de l'évaluation pour améliorer la 
mise en oeuvre et une plus grande utilisation de la liste de 
contrôle.

L'organisme utilise un système d'évacuation de la fumée lorsqu'une 
génératrice électrochirurgicale est en fonction.

9.4

L'équipe sélectionne des indicateurs de rendement pour la salle d'opération 
et les services connexes, et en fait le suivi.

14.3

L'équipe établit des objectifs de rendement et mesure leurs progrès.14.4

L'équipe compare ses résultats à ceux d'interventions, de programmes ou 
d'organismes semblables.

14.5

Commentaires des visiteurs pour ce(s) processus prioritaire(s)

L’équipe offre une bonne formation sur l’équipement utilisé en salle d’opération. Les processus et les 
procédures de la salle d’opération sont bien définis au sein de cette équipe et elles font partie du quotidien 
de celle-ci. Le bilan comparatif des médicaments est fait de façon systématique dans cette équipe.   

Afin de favoriser des échanges pour surveiller régulièrement le degré de stress au sein de l’équipe une 
discussion de ce point est toujours à l’ordre du jour pour les rencontres mensuelles de l’équipe. Un 
questionnaire pour évaluer la satisfaction de la clientèle a été conçu par l’équipe. L'équipe est encouragée à 
l’utiliser de façon systématique pour faire l’évaluation de la qualité de ses services.

La liste de contrôle d’une chirurgie sécuritaire est bien utilisée, mais l’équipe ne mesure pas l’efficacité de 
son utilisation. L’équipe n’a pas un système d’évacuation de la fumée pour chaque génératrice 
électrochirurgicale utilisée. L’organisme est en voie d’acquérir un système d’évacuation de la fumée pour la 
génératrice de la salle d’opération principale.

L’équipe est encouragée à sélectionner des indicateurs de rendement pour la salle d’opération qui lui 
permettra de suivre leurs progrès en matière de rendement. Le suivi pour les infections postopératoires est 
constant et complet. Les taux d’infections sont connus par l’équipe.
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Dans le cadre du programme conjoint d'agrément, les organismes clients procèdent à la collecte de données 
découlant des mesures du rendement en se servant d'indicateurs et de sondages.

· Les sondages (ou outils) sont des questionnaires qui portent sur des secteurs comme la gouvernance, la 
culture de sécurité des patients ainsi que la qualité de vie au travail. Les outils du Conseil québécois 
d'agrément comprennent le Sondage sur la mobilisation du personnel et le Sondage sur la satisfaction de la 
clientèle. Ils sont remplis par un échantillon de représentants des clients, du personnel, de la haute 
direction, des membres du conseil d'administration et d'autres partenaires. 

L'information contenue dans cette section fait état de quelques résultats des mesures de rendement à l'échelle 
de l'organisme.

4.1 Outils et sondages

4.1.1 Outil d'évaluation du fonctionnement de la gouvernance

L'outil d'évaluation du fonctionnement de la gouvernance permet aux membres du conseil d'administration 
d'évaluer les structures et les processus du conseil, de donner leur point de vue et leur opinion, et de déterminer 
les mesures à prendre en priorité. Les quatre éléments du conseil d'administration qu'il sert à mesurer sont les 
suivants :

•    composition du conseil d'administration;
•    portée de ses pouvoirs (rôles et responsabilités); 
•    processus de réunion;
•    évaluation du rendement.

Agrément Canada a fourni à l'organisme des résultats détaillés provenant de l'Outil d'évaluation du 
fonctionnement de la gouvernance avant la visite, par le biais du plan d'amélioration de la qualité du rendement 
qui se trouve dans le portail des organismes clients. L'organisme a ensuite eu la possibilité de s'occuper des 
secteurs qui posent un défi.

Période de collecte de données : 14 juin 2010 au 10 novembre 2010

Nombre de répondants : 12

Outil d'évaluation du fonctionnement de la gouvernance : résultats pour chaque élément du conseil 
d'administration

STRUCTURES ET PROCESSUS DE GOUVERNANCE % D'accord % Neutre % Pas
d'accord

Organisation Organisation Organisation

* Moyenne
canadienne

% D'accord

1 Nous recrutons, recommandons et sélectionnons 
activement de nouveaux membres en fonction des 
compétences particulières requises, des antécédents 
et de l’expérience. 

100 0 0 94
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STRUCTURES ET PROCESSUS DE GOUVERNANCE % D'accord % Neutre % Pas
d'accord

Organisation Organisation Organisation

* Moyenne
canadienne

% D'accord

2 Nous disposons de critères explicites pour le 
recrutement et la sélection de nouveaux membres. 

18 0 82 86

3 Le renouvellement des membres est géré de façon 
appropriée en vue d’assurer la continuité au sein du 
conseil d’administration. 

83 0 17 93

4 La composition de notre conseil d’administration 
nous permet de répondre aux besoins de nos 
partenaires et de la communauté. 

92 0 8 96

5 Des politiques écrites définissent clairement la 
durée et les limites des mandats des membres ainsi 
que la rétribution. 

75 0 25 96

6 Nous revoyons régulièrement les lois et les 
règlements applicables. Nous les comprenons et 
nous nous assurons de nous y conformer. 

83 0 17 93

7 Les politiques et les procédures de gouvernance qui 
définissent nos rôles et responsabilités sont bien 
consignées et on s’y conforme de façon uniforme. 

100 0 0 96

8 Nous revoyons notre propre structure, y compris la 
taille et la structure des sous-comités. 

100 0 0 94

9 Nous avons des sous-comités dont les rôles et les 
responsabilités dont clairement définis. 

100 0 0 97

10 Nos rôles et responsabilités sont clairement 
déterminés, et on fait la distinction entre ces 
derniers et ceux du directeur général et de la haute 
direction.  Nous ne prenons pas une part active aux 
questions relevant de la gestion. 

92 0 8 96

11 Chacun de nous reçoit une orientation qui nous aide 
à comprendre l'organisme et les problèmes auxquels 
il est confronté ainsi qu'à prendre des décisions de 
qualité. 

75 0 25 93

12 Les désaccords sont perçus comme une façon 
d'arriver à des solutions plutôt que comme une 
situation où il y a un gagnant et un perdant. 

92 0 8 95
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STRUCTURES ET PROCESSUS DE GOUVERNANCE % D'accord % Neutre % Pas
d'accord

Organisation Organisation Organisation

* Moyenne
canadienne

% D'accord

13 Nos rencontres ont lieu assez fréquemment pour 
nous permettre de prendre des décisions en temps 
opportun. 

100 0 0 98

14 Les membres comprennent et assument leurs 
obligations légales, leurs rôles et responsabilités, ce 
qui comprend le travail lié aux activités des 
sous-comités (le cas échéant). 

100 0 0 97

15 Les membres arrivent aux rencontres prêts à 
participer à des discussions sérieuses et à prendre 
des décisions réfléchies. 

100 0 0 95

16 Nos processus de gouvernance font en sorte que 
chacun participe à la prise de décisions. 

100 0 0 95

17 Les membres participent activement à l'élaboration 
de politiques et à la planification stratégique. 

100 0 0 93

18 La composition de notre conseil d'administration 
contribue à notre haut rendement en matière de 
gouvernance et de leadership. 

92 0 8 94

19 La dynamique de notre conseil d'administration 
favorise le dialogue et les discussions de groupe.  
Les membres demandent à entendre les idées et les 
commentaires des autres et les écoutent. 

100 0 0 95

20 On encourage notre formation continue et notre 
perfectionnement professionnel. 

73 0 27 91

21 Il existe de bonnes relations de travail entre les 
membres et les comités. 

100 0 0 97

22 Il existe un processus pour établir les règlements et 
les politiques de l’organisme. 

92 0 8 97

23 Nos règlements et nos politiques traitent de la 
confidentialité et des conflits d'intérêts. 

100 0 0 98

24 Nous faisons régulièrement une évaluation 
structurée de notre propre rendement. 

83 0 17 83
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STRUCTURES ET PROCESSUS DE GOUVERNANCE % D'accord % Neutre % Pas
d'accord

Organisation Organisation Organisation

* Moyenne
canadienne

% D'accord

25 Nous évaluons notre rendement par rapport à celui 
d’autres organismes semblables ou à des normes 
nationales. 

20 0 80 75

26 Les contributions des membres sont revues 
régulièrement. 

27 0 73 72

27 En tant qu'équipe, nous revoyons notre 
fonctionnement régulièrement et nous nous 
questionnons sur la façon dont nous pourrions 
améliorer nos processus de gouvernance. 

83 0 17 83

28 Il existe un processus pour améliorer l'efficacité 
individuelle lorsque le faible rendement d’un 
membre pose un problème. 

0 0 100 66

29 Nous cernons régulièrement des possibilités 
d'amélioration et réalisons nos propres activités 
d'amélioration de la qualité. 

83 0 17 84

30 En tant que conseil d'administration, nous publions 
un rapport officiel de nos réalisations, qui est 
communiqué au personnel de l'organisme de même 
qu'aux partenaires de l'externe et la communauté. 

83 0 17 88

31 En tant que membres, nous recevons une rétroaction 
adéquate sur notre contribution aux activités du 
conseil d'administration. 

58 0 42 73

32 Nous avons un processus pour élire ou nommer notre 
président. 

100 0 0 96

33 Les rôles et responsabilités de notre président sont 
clairement établis, et il dirige le conseil 
d’administration de façon efficace. 

100 0 0 97

*Moyenne canadienne : Pourcentage d'organismes clients d'Agrément Canada visités de janvier à juin 2011 qui 
sont d'accord avec les éléments de l'outil.
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4.2.1 Sondage sur la culture de sécurité des patients

Le Sondage sur la culture de sécurité des patients fournit de précieux renseignements sur les perceptions du 
personnel à l'égard de la sécurité des patients, ainsi qu'une indication des points forts et des possibilités 
d'amélioration dans plusieurs secteurs qui se rapportent à la sécurité des patients et à la qualité de vie au travail. 

Agrément Canada a fourni à l'organisme des résultats détaillés provenant du Sondage sur la culture de sécurité 
des patients avant la visite, par le biais du plan d'amélioration de la qualité du rendement qui se trouve dans le 
portail des organismes clients. L'organisme a ensuite eu la possibilité de s'occuper des secteurs qui posent un défi. 
Pendant la visite, les visiteurs ont examiné les progrès réalisés dans ces secteurs.

Période de collecte de données : 6 juillet 2010 au 1 décembre 2010

Nombre de répondants : 177

Taux de réponse minimum (fondé sur le nombre d'employés) : 162

Taux minimum de répondants ATTEINT

Résultats qui découlent des mesures de rendement 106

Utilisé avec la permission de l'Université York. Tous droits réservés.
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Résultats relatifs aux sondage sur la culture de sécurité des patients
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CSSS de La Haute-Gaspésie

Légende

Culture de Sécurité des patients: résultats par dimension de la culture de sécurité des patients
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4.2 Résultats découlant des outils de sondages du Conseil québécois d'agrément

4.2.2.Sondage sur la mobilisation du personnel

La performance des organisations de nature professionnelle repose essentiellement sur la contribution du 
personnel, et plus particulièrement de ceux et celles qui interviennent directement auprès de la 
clientèle. À titre de premiers responsables des services dispensés, ceux-ci exercent une influence sur 
l’orientation, l’organisation et la maîtrise des services mis en œuvre. 

La satisfaction des besoins du client passe donc, d’une certaine façon, par la satisfaction des besoins du 
personnel. En effet, ce dernier nourrit un certain nombre d’attentes à l’égard de l’organisation 
concernant la réalisation de son travail et les attentes du client seront d’autant plus satisfaites que celles 
du personnel le seront. Il est aussi vrai d’affirmer que le personnel est d’autant plus satisfait qu’il 
produit de la qualité et est lui-même productif. C’est ainsi que la mobilisation du personnel apparaît 
comme une condition essentielle pour pouvoir améliorer la qualité des services offerts par 
l’établissement.

Dans le développement d’une culture « clientèle », l’organisation est invitée à mettre en place les 
conditions susceptibles de responsabiliser l’ensemble des employés face à la recherche de l’excellence et 
à l’amélioration continue de la qualité et à s’engager à fournir à ses employés les outils, la 
reconnaissance du travail bien fait, le soutien et la marge de manœuvre nécessaire pour qu’ils se 
mobilisent.

Les effets escomptés de la mobilisation des employés dans une démarche continue de la qualité se 
traduisent par un processus d’innovation, profondément ancré au sein de l’établissement, favorisant une 
plus grande productivité et efficience dans son fonctionnement. En effet, plusieurs auteurs s’accordent 
pour dire que la qualité du travail est un facteur d’accroissement de la productivité.

Le sondage utilisé pour évaluer le degré de mobilisation du personnel comporte six indicateurs : la 
réalisation, l’implication, la collaboration, le soutien, la communication et le leadership. Quant à la 
mobilisation on peut généralement la définir de la façon suivante :

« Masse critique d’employés qui accomplissent des actions bénéfiques au bien-être des autres, de leur 
organisation et à l’accomplissement d’une œuvre collective. »

« Mobiliser les employés, c’est les inciter à améliorer la qualité de leur travail, à s’aligner sur les 
priorités organisationnelles et à se coordonner, en mettant en place des pratiques de gestion qui ne les 
laissent pas indifférents, mais qui au contraire les rejoignent … »
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Comparaison entre le degré de mobilisation du personnel du CSSS de la Haute-Gaspésie et celui observé dans 
d’autres établissements de taille similaire 

Mobilisation :

Code
couleur

Indicateurs

Organisation n = 286

Supérieure

Limites du résultat

Inférieure

Résultat

Autres établissements du Québec
n = 3113

Limites du comparatif
Résultat

Inférieure Supérieure

ROUGE Réalisation 73,91 71,55 76,26 79,59 76,69 82,97

JAUNE Implication 68,81 66,47 71,23 76,00 71,21 82,73

JAUNE Collaboration 74,48 72,30 76,65 77,65 73,70 82,18

ROUGE Soutien 63,66 61,13 66,18 73,35 68,36 80,48

JAUNE Communication 63,16 60,66 65,65 69,47 63,69 77,51

JAUNE Leadership 66,39 64,03 68,76 72,88 67,24 80,52
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4.2.3.Sondage sur la satisfaction de la clientèle

La satisfaction des usagers est un indicateur largement reconnu de la qualité des services et de la 
performance d’une organisation. Pour Horivitz , le service donné atteint son niveau d’excellence quand il 
répond aux besoins et attentes de ses clients. « Pour sa part, l’organisation mondiale de la santé (OMS) 
place également la satisfaction des usagers au cœur de sa définition de la qualité des soins. Pour l’OMS, 
l’évaluation est « une démarche qui permet de garantir à chaque patient des actes diagnostiques et 
thérapeutiques assurant le meilleur résultat en terme de santé conformément à l’état actuel de la 
science médicale […] et pour sa plus grande satisfaction en termes de procédures, de résultats et de 
contacts humains à l’intérieur du système de soins […] ». La satisfaction de l’usager peut être considérée 
« comme un résultat des soins et même un élément de l’état de santé lui-même » (Agence Nationale pour 
le développement de l’Évaluation Médicale, 1996). »

Dans le cadre d’une démarche d’agrément, l’analyse du degré de satisfaction des usagers à l’égard des 
services reçus, fournie de précieuses informations aux gestionnaires et aux professionnels engagés dans 
l’amélioration continue de la qualité des services, en leur permettant d’ajuster, au besoin, les pratiques 
organisationnelles et professionnelles en fonction des attentes des usagers.

Le sondage sur la satisfaction des usagers évalue la qualité du service qu’ils reçoivent en fonction :
    • de la qualité du rapport humain que le personnel de l’organisation entretient avec lui (aspect
       relationnel),
    • de la qualité des soins, des services et des conseils appropriés prodigués par les professionnels 
       rencontrés (aspect professionnel) 
    • de la qualité de l’environnement et du contexte dans lequel ces services sont dispensés que ce 
       soit sous l’angle de l’accessibilité, de la rapidité, de la continuité, du confort ou de la 
       simplicité de leur utilisation (aspect organisationnel).

Ces trois indicateurs recouvrent douze dimensions de la qualité ayant été identifiées à partir de groupes 
de discussions formés d’usagers des services de santé et des services sociaux. Ces rencontres se 
renouvellent habituellement aux trois ans afin de vérifier et d’ajuster au besoin le concept de qualité des 
services tel que perçu par les utilisateurs du réseau des services de santé et de services sociaux.
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Comparaison du degré de conformité aux attentes et aux besoins de la clientèle hébergée du CSSS de la 
Haute-Gaspésie à celui observé dans d'autres établissements

Clientèle hébergement :

Code
couleur

Indicateurs

Organisation

Supérieure

Limites du résultat

Inférieure

Résultat

Autres établissements du Québec

Limites du comparatif
Résultat

Inférieure Supérieure

JAUNE Relation avec le client 83,61 80,51 86,72 82,11 80,71 83,89

JAUNE Prestation 
professionnelle

82,05 78,92 85,17 82,00 79,75 84,03

JAUNE Organisation des 
services

82,26 79,37 85,15 81,74 79,96 83,38

Comparaison entre le degré de satisfaction de la clientèle du CSSS de la Haute-Gaspésie et celui observé dans 
des établissements comparables 

Clientèle CH et CLSC :

Code
couleur

Indicateurs

Organisation n = 531

Supérieure

Limites du résultat

Inférieure

Résultat

Autres établissements du Québec
n = 5933

Limites du comparatif
Résultat

Inférieure Supérieure

ROUGE Relation avec le client 85,89 84,63 87,15 90,50 88,93 92,25

ROUGE Prestation 
professionnelle

81,50 80,03 82,96 87,64 85,72 89,83

ROUGE Organisation des 
services

79,76 78,47 81,06 85,61 83,17 88,44
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Comparaison entre le degré de satisfaction de la clientèle du Centre de réadaptation en dépendance de la 
Gaspésie et des Iles-de-la-Madeleine et celui observé dans des établissements comparables 

Autre 1 :

Code
couleur

Indicateurs

Organisation n = 76

Supérieure

Limites du résultat

Inférieure

Résultat

Autres établissements du Québec
n = 1024

Limites du comparatif
Résultat

Inférieure Supérieure

JAUNE Relation avec le client 91,88 88,96 94,81 93,14 91,54 94,14

JAUNE Prestation 
professionnelle

87,46 84,06 90,85 88,25 86,42 89,36

JAUNE Organisation des 
services

88,33 85,50 91,15 89,26 87,39 90,29
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Processus prioritaires qui se rapportent aux normes qui touchent l'ensemble du système

Processus prioritaire Description

Planification et conception 
des services

Élaborer et mettre en oeuvre l'infrastructure, les programmes et les services 
nécessaires pour répondre aux besoins de la communauté et de la population 
desservies. 

Gestion des ressources Surveiller, administrer et intégrer les activités touchant l'allocation et 
l'utilisation appropriées des ressources. 

Capital humain Renforcement de la capacité des ressources humaines à fournir des services 
sécuritaires et de grande qualité aux clients.

Gestion intégrée de la 
qualité

Processus continu, proactif et systématique pour comprendre, gérer et 
communiquer la qualité dans l'ensemble du système afin d'atteindre les buts 
et les objectifs.

Prestation de soins et prise 
de décisions fondées sur des 
principes

Détermination des problèmes et dilemmes d'éthique et prise de décisions à 
leur égard.  

Communication Communication entre les divers échelons de l'organisme et avec les 
partenaires externes.

Environnement physique Fournir des structures et des établissements appropriés et sécuritaires afin de 
réaliser la mission, la vision et les buts.

Préparation en vue de 
situations d'urgence

Faire face aux urgences et à d'autres aspects relevant de la sécurité publique. 

Cheminement des clients Déplacement sans heurt et en temps opportun des clients et de leurs familles 
entre les services et les milieux de soins appropriés.

Équipement et appareils 
médicaux

Matériel et technologies conçus pour aider au diagnostic et au traitement de 
problèmes de santé.

Processus prioritaires qui se rapportent à des normes relatives à des populations 
spécifiques

Processus prioritaire Description

Gestion des maladies 
chroniques

Intégration des services pour répondre aux besoins des populations de 
l'ensemble du continuum de soins. 
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Processus prioritaire Description

Santé et bien-être de la 
population

Promouvoir et protéger la santé des populations et des communautés 
desservies grâce au leadership, au partenariat, à l'innovation et à l'action.  

Processus prioritaires qui se rapportent aux normes sur l’excellence des services

Processus prioritaire Description

Analyses de biologie 
délocalisées

Services d'analyse effectués à l'extérieur du laboratoire, près de l'endroit où 
les soins sont dispensés au client, de manière à ce que les praticiens soient 
mis au courant de la présence de problèmes de santé, ainsi que les 
procédures et processus utilisés par ces services.

Transplantation d'organes Services de transplantation offerts, à partir de l'évaluation initiale des 
receveurs potentiels jusqu'à la prestation des services de suivi.

Direction clinique Assurer la direction et veiller à la formulation des objectifs généraux et à 
l'orientation de l'équipe chargée de la prestation des services. 

Compétences Former une équipe interdisciplinaire d'une grande compétence dotée des 
connaissances, du savoir-faire et des capacités nécessaires à l'élaboration, à 
la gestion et à la prestation de programmes de services et de soins efficaces 
et efficients. 

Épisode de soins Les services de santé offerts pour un problème de santé donné, de la 
première à la dernière rencontre avec un prestateur de soins.

Aide à la décision Information, recherche et preuves, ainsi que données et technologie qui 
appuient et facilitent la gestion et la prise de décisions clinique. 

Impact sur les résultats Cibler et surveiller les mesures liées aux processus et les mesures liées aux 
résultats et améliorer la qualité des services et des résultats obtenus. 

Gestion des médicaments Prestation interdisciplinaire des services de pharmacie.

Don d'organes provenant de 
donneurs vivants

Services de dons offerts à partir de l'identification d'un donneur potentiel 
jusqu'à la gestion du don et le prélèvement de l'organe.

Prévention des infections Mesures prises par le personnel dans les établissements de santé pour réduire 
la transmission et l'acquisition d'agents infectieux. 

Interventions chirurgicales Prestation de soins chirurgicaux sécuritaires, de la préparation du client 
jusqu'à la salle de réveil et au congé, en passant par l'intervention même en 
salle d'opération.
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Processus prioritaire Description

Services de diagnostic – 
Imagerie

Disponibilité de services d'imagerie diagnostique pour fournir aux praticiens 
des soins de santé de l'information sur la présence, la gravité et les causes 
des problèmes de santé ainsi que sur les procédures et les processus utilisés 
par ces services.

Services de diagnostic – 
Laboratoire

Disponibilité de services de laboratoires pour fournir aux praticiens des soins 
de santé de l'information sur la présence, la gravité et les causes des 
problèmes de santé ainsi que sur les procédures et les processus utilisés par 
ces services.

Laboratoires biomédicaux et 
banques de sang

Processus sécuritaires pour disposer du sang et des produits sanguins labiles, 
de la sélection du donneur et du prélèvement sanguin jusqu'au moment de la 
transfusion.
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