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Programme Qmentum

Au sujet du rapport

Centre intégré de santé et de services sociaux de I’Abitibi-Témiscamingue (hommé «l'organisme» dans le présent
rapport) participe au programme Qmentum d'Agrément Canada. Dans le cadre de ce processus permanent
d'amélioration de la qualité, une visite a eu lieu en octobre 2022. Ce rapport de visite repose sur l'information
obtenue dans le cadre de cette visite et sur d'autres données fournies par I'organisme.

Les résultats du processus d'agrément sont fondés sur l'information recue de I'organisme. Agrément Canada se
fie a I'exactitude des renseignements qu'il a recus pour planifier et mener la visite d'agrément, ainsi que pour
préparer le rapport de visite.

Confidentialité

Le présent rapport est confidentiel et fourni par Agrément Canada uniquement a I'organisme. Agrément Canada
ne présente ce rapport a aucune autre partie.

En vue de favoriser la transparence et la reddition de compte, Agrément Canada encourage |'organisme a
divulguer le contenu de son rapport de visite au personnel, aux membres du conseil d'administration, aux
usagers, a la communauté et aux autres partenaires.

Toute modification du présent rapport compromettrait I'intégrité du processus d'agrément et est strictement
interdite.

Droits d'auteur © 2022 Agrément Canada et ses concédants de licence. Tous droits réservés. Toute utilisation, reproduction et
autre exploitation du présent document est soumise aux conditions générales convenues entre votre organisme et Agrément
Canada pour le Programme d'évaluation. Toute autre utilisation est interdite
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Programme Qmentum

Sommaire

Centre intégré de santé et de services sociaux de I’Abitibi-Témiscamingue (nommé « |'organisme » dans le
présent rapport) participe au programme Qmentum d'Agrément Canada. Agrément Canada est un organisme
indépendant sans but lucratif qui établit des normes pour assurer la qualité et la sécurité des soins de santé et
qui procede a l'agrément d'organismes de santé au Canada et dans le monde entier.

Dans le cadre du Programme d'agrément Qmentum, I'organisme a été soumis a un processus d'évaluation
rigoureux. A la suite d'une auto-évaluation effectuée en profondeur, des visiteurs qui sont des pairs de
I'extérieur de I'organisme menent des visites d'agrément pendant lesquelles ils évaluent le leadership, la
gouvernance, les programmes cliniques et les services de I'organisme par rapport aux exigences d'Agrément
Canada en matiere de qualité et de sécurité. Ces exigences comprennent les normes d'excellence
pancanadiennes, les pratiques de sécurité requises afin de réduire les dangers potentiels et les questionnaires
servant a évaluer le milieu de travail, la culture de sécurité des usagers, le fonctionnement de la gouvernance
et I'expérience vécue par |'usager. Les résultats de toutes ces composantes sont prises en considération dans
la décision relative au type d'agrément a l'issu du cycle de 5 ans.

Le présent rapport fait état des résultats a ce jour et est fourni dans le but de guider I'organisme dans sa
volonté d'intégrer les principes de I'agrément et de I'amélioration de la qualité a ses programmes, a ses

politiques et a ses pratiques.

Il convient de féliciter I'organisme pour son engagement a se servir de I'agrément pour améliorer la qualité et
la sécurité des services qu'il offre a ses usagers et a sa communauté.

Rapport de visite Sommaire
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Au sujet de la visite d'agrément

e Dates de la visite d'agrément : 23 au 28 octobre 2022

e Emplacements
Les emplacements suivants ont été évalués pendant la visite d'agrément. Tous les emplacements et

services de I'organisme sont considérés comme agréés.

AM-CLSC d'Amos et tous les points de services
AM-Hoépital d'Amos

LS-CLSC de La Sarre

LS-Hopital de La Sarre

RN-CLSC de Rouyn-Noranda, pavillon Gabrielle-Laramée
RN-CLSC de Rouyn-Noranda, pavillon Youville
RN-GMF-U Horizon de Rouyn-Noranda

RN-Hépital de Rouyn-Noranda

TK- Centre multiservices (CH-CLSC-CHSLD)

10. VD-Centre multiservices de Senneterre (CH-CLSC-CHSLD)
11. VD-CLSC de Malartic

12. VD-CLSC de Val-d'Or

13. VD-GMF-U Vallée-de-I'Or

14. VD-Hépital de Val-d'Or

15. VM-Centre multiservices (Pavillon Sainte-Famille)

LN WNRE

e Manuels d'évaluation

Les manuels d'évaluation suivants ont été utilisés pour évaluer les programmes et les services de
I'organisme pendant la visite d'agrément.

1. Santé physique
2. Services généraux
® Normes

Normes sur I'excellence des services

1. Télésanté
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Analyse selon les dimensions de la qualité

Agrément Canada définit la qualité des soins de santé a I'aide de huit dimensions de la qualité qui
représentent les principaux éléments de la prestation des services. Chaque critere des manuels d'évaluation
est lié a une dimension de la qualité. Le tableau suivant énumeére le nombre de criteres liés a chaque
dimension qui ont été cotés conformes, non conformes ou sans objet.

Dimension de la qualité Conforme Non Conforme S.0.

@ Accent sur la population (Travaillez avec ma
communauté pour prévoir nos besoins ety 9 4 0 13
répondre.)
@ Accessibilité (Offrez-moi des services équitables,
en temps opportun.) 118 5 2 125
Sécurité (Assurez ma sécurité.)
+ 468 82 61 611
@ Milieu de travail (Prenez soin de ceux qui
s’occupent de moi.) 20 3 0 23
@ Services centrés sur I'usager (Collaborez avec moi
et ma famille a nos soins.) 473 39 57 569
@ Continuité (Coordonnez mes soins tout au long
du continuum de soins.) 81 2 1 84
@ Pertinence (Faites ce gu’il faut pour atteindre les
meilleurs résultats.) 369 9 38 486
@ Efficience (Utilisez les ressources le plus
adéquatement possible.) 21 8 6 35
Total 1559 222 165 1946
Rapport de visite Sommaire
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Analyse selon les chapitres des manuels d'évaluation

Le programme Qmentum permet de cerner les politiques et les pratiques qui contribuent a fournir des soins
et des services sécuritaires, et de haute qualité qui sont gérés efficacement.

Les manuels d'évaluation sont accompagnés de critéeres qui servent a évaluer la conformité de I'organisme par
rapport a ces derniers.

Les chapitres des manuels d'évaluation traitent de populations, de secteurs et de services bien précis dans un
programme-services. Les chapitres qui servent a évaluer un programme-service sont choisis en fonction du
type de services offerts.

L'information contenue dans le tableau fait état des manuels d'évaluation qui ont servi a évaluer I'organisme
ainsi que du nombre et du pourcentage de critéres pour lesquels il y a conformité ou non-conformité, et ceux
qui sont sans objet, pendant la visite d'agrément.

Tous les critéres

Critéres a priorité élevée * Autres criteres S
(Priorité élevée + autres)

Iy : [\ [o]3} \[o]}} \[o]3}
Manuel(s) d'évaluation | conforme Conforme Conforme
Conforme Conforme Conforme

Santé physique

Nbre (%) Nbre (%) Nbre (%) Nbre (%)

Manuel d'évaluation - 34 6 0 37 11 0 71 17 0
Santé physique - (85,0%) (15,0%) (77,1%) (22,9%) (80,7%) (19,3%)
Chapitre 1 -

Excellence des

services

Manuel d'évaluation - 46 5 0 60 6 6 106 11 6
Santé physique - (90,2%) (9,8%) (90,9%) (9,1%) (90,6%) (9,4%)

Chapitre 2 - Services
des urgences

Manuel d'évaluation - 36 5 0 41 2 5 77 7 5
Santé physique - (87,8%) (12,2%) (95,3%) (4,7%) (91,7%) (8,3%)
Chapitre 3 - Unités

d'hospitalisation

Manuel d'évaluation - 38 6 0 54 8 6 92 14 6
Santé physique - (86,4%) (13,6%) (87,1%) (12,9%) (86,8%) (13,2%)

Chapitre 4 - Services
de soins critiques
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Tous les critéres

Critéres a priorité élevée * Autres critéres L
(Priorité élevée + autres)

Iy . [\ [o]3} \[o]3} \[o]3}
Manuel(s) d'évaluation | conforme o Conforme o Conforme o
Conforme Conforme Conforme

chapitrels

Manuel d'évaluation - 43 0 0 45 1 4 88 1 4
Santé physique - (100,0%) (0,0%) (97,8%) (2,2%) (98,9%) (1,1%)
Chapitre 5 - Services

de néonatalogie

Manuel d'évaluation - 37 1 0 49 1 0 86 2 0
Santé physique - (97,4%) (2,6%) (98,0%) (2,0%) (97,7%) (2,3%)
Chapitre 6 - Services

de pédiatrie

Manuel d'évaluation - 53 3 20 63 5 17 116 8 37
Santé physique - (94,6%) (5,4%) (92,6%) (7,4%) (93,5%) (6,5%)
Chapitre 7 - Services

d'oncologie

Manuel d'évaluation - 27 1 0 52 3 5 79 4 5
Santé physique - (96,4%) (3,6%) (94,5%) (5,5%) (95,2%) (4,8%)

Chapitre 8 - Services
de soins palliatifs et
de fin de vie

Manuel d'évaluation - 72 8 2 56 2 6 128 10 8
Santé physique - (90,0%) (10,0%) (96,6%) (3,4%) (92,8%) (7,2%)
Chapitre 9 - Services

interventionnels et

périchirurgicaux

Manuel d'évaluation - 24 5 0 32 3 7 56 8 7
Santé physique - (82,8%) (17,2%) (91,4%) (8,6%) (87,5%) (12,5%)
Chapitre 10 - Services

de soins ambulatoires

Manuel d'évaluation - 67 9 1 46 6 10 113 15 11
Santé physique - (88,2%) (11,8%) (88,5%) (11,5%) (88,3%) (11,7%)
Chapitre 11 - Services

dimagerie et

médecine nucléaire

Manuel d'évaluation - 7 0 29 15 6 31 22 6 60
Santé physique - (100,0%) (0,0%) (71,4%) (28,6%) (78,6%) (21,4%)
Chapitre 13 - Services

de dons d'organes

(donneurs décédés)

Manuel d'évaluation - 32 0 0 34 2 6 66 2 6
Santé physique - (100,0%) (0,0%) (94,4%) (5,6%) (97,1%) (2,9%)
Chapitre 15 - Services

d'activités spécialisées

a domicile
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Tous les critéres

Critéres a priorité élevée * Autres critéres L
(Priorité élevée + autres)

Iy . [\ [o]3} \[o]3} \[o]3}
Manuel(s) d'évaluation | conforme o Conforme o Conforme o
Conforme Conforme Conforme

Manuel d'évaluation - 3 0 0 13 0 0 16 0 0

Santé physique - (100,0%) (0,0%) (100,0%) (0,0%) (100,0%) (0,0%)

Chapitre 16 -

Cheminement de

lusager

Total 519 49 52 597 56 103 1116 105 155
(91,4%) (8,6%) (91,4%) (8,6%) (91,4%) (8,6%)

Services généraux

Manuel d'évaluation - 23 17 0 37 11 0 60 28 0
Services généraux - (57,5%) (42,5%) (77,1%) (22,9%) (68,2%) (31,8%)
Chapitre 1 -

Excellence des

services

Manuel d'évaluation - 11 3 3 17 2 0 28 5 3
Services généraux - (78,6%) (21,4%) (89,5%) (10,5%) (84,8%) (15,2%)

Chapitre 2 - Accueil,
analyse, orientation et
référence (AAOR)

Manuel d'évaluation - 11 5 2 38 4 0 49 9 2
Services généraux - (68,8%) (31,3%) (90,5%) (9,5%) (84,5%) (15,5%)
Chapitre 4 - Services

de consultation

sociale ou

psychologique

Manuel d'évaluation - 5 3 0 23 4 0 28 7 0
Services généraux - (62,5%) (37,5%) (85,2%) (14,8%) (80,0%) (20,0%)

Chapitre 5 - Services
d’intervention en
situation de crise dans

le milieu
Manuel d'évaluation - 3 2 0 15 3 0 18 5 0
Services généraux - (60,0%) (40,0%) (83,3%) (16,7%) (78,3%) (21,7%)

Chapitre 6 - Volet
psychosocial en
contexte de sécurité
civile
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Tous les critéres

Critéres a priorité élevée * Autres critéres L
(Priorité élevée + autres)

. . N [\ [\
Manuel(s) d'évaluation | conforme on Conforme on Conforme on
Conforme Conforme Conforme

Manuel d'évaluation - 38 0 0 45 1 3 83 1 3
Services généraux - (100,0%) (0,0%) (97,8%) (2,2%) (98,8%) (1,2%)
Chapitre 8 - Services

de soins primaires

(GMF publics)

Manuel d'évaluation - 24 4 0 39 2 0 63 6 0
Services généraux - (85,7%) (14,3%) (95,1%) (4,9%) (91,3%) (8,7%)
Chapitre 9 - Services

de santé courants

Total 115 34 57 214 27 3 329 61 8
(77,2%) (22,8%) (88,8%) (11,2%) (84,4%) (15,6%)

Télésanté

Ensemble de normes : 19 2 0 29 3 0 48 5 0

Télésanté (90,5%) (9,5%) (90,6%) (9,4%) (90,6%) (9,4%)

Total 19 2 57 29 3 0 48 5 0

(90,5%) (9,5%) (90,6%) (9,4% (90,6%) (9,4%)

)
Total 653 85 57 840 86 106 1493 171 163
(88,5%) (11,5%) (90,7%) (9,3%) (89,7%) (10,3%)

* N'inclut pas les POR (Pratiques organisationnelles requises)

Rapport de visite Sommaire
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Apercu par pratiques organisationnelles requises

Une pratique organisationnelle requise (POR) est une pratique essentielle que I'organisme doit avoir en place
pour améliorer la sécurité des usagers et pour minimiser les risques. Chaque POR comporte des tests de
conformité. L'organisme doit répondre aux exigences de tous les tests de conformité pour étre jugé conforme
alaPOR.

Ce tableau fait état des cotes qui ont été attribuées selon les POR pertinentes.

Pratique organisationnelle requise Cote Globale Cote - Test de conformité

But en matiere de sécurité des patients : Culture de sécurité

Mécanisme de déclaration des événements Conforme 7 sur7
indésirables

(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 1 - Excellence des services)

Mécanisme de déclaration des événements Conforme 7 sur7
indésirables

(Manuel d'évaluation - Services généraux -

Chapitre 1 - Excellence des services)

But en matiere de sécurité des patients : Communication

Bilan comparatif des médicaments aux points Conforme lsurl
de transition des soins

(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 2 - Services des urgences)

Bilan comparatif des médicaments aux points Conforme 4 sur 4
de transition des soins

(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 3 - Unités d'hospitalisation)

Bilan comparatif des médicaments aux points Conforme 4surd
de transition des soins

(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 4 - Services de soins critiques)

Bilan comparatif des médicaments aux points Conforme 4 surd
de transition des soins

(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 5 - Services de néonatalogie)
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Pratique organisationnelle requise Cote Globale Cote - Test de conformité

But en matiere de sécurité des patients : Communication

Bilan comparatif des médicaments aux points Conforme 4surd
de transition des soins

(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 6 - Services de pédiatrie)

Bilan comparatif des médicaments aux points Conforme 5sur5
de transition des soins

(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 7 - Services d'oncologie)

Bilan comparatif des médicaments aux points Conforme 4surd
de transition des soins

(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 8 - Services de soins palliatifs et de fin

de vie)

Bilan comparatif des médicaments aux points Conforme 5sur5
de transition des soins

(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 9 - Services interventionnels et

périchirurgicaux)

Bilan comparatif des médicaments aux points Conforme 5sur5
de transition des soins

(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 10 - Services de soins ambulatoires)

Bilan comparatif des médicaments aux points Conforme 4surd
de transition des soins

(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 15 - Services d'activités spécialisées a

domicile)

Bilan comparatif des médicaments aux points Non Conforme 3sur5
de transition des soins

(Manuel d'évaluation - Services généraux -

Chapitre 8 - Services de soins primaires (GMF

publics))

Rapport de visite Sommaire



— Programme Qmentum

Pratique organisationnelle requise Cote Globale Cote - Test de conformité

But en matiere de sécurité des patients : Communication

Bilan comparatif des médicaments aux points Non Conforme 1sur5
de transition des soins

(Manuel d'évaluation - Services généraux -

Chapitre 9 - Services de santé courants)

Identification des usagers Conforme lsurl
(Manuel d'évaluation - Santé physique -
Chapitre 2 - Services des urgences)

Identification des usagers Conforme lsurl
(Manuel d'évaluation - Santé physique -
Chapitre 3 - Unités d'hospitalisation)

Identification des usagers Conforme lsurl
(Manuel d'évaluation - Santé physique -
Chapitre 4 - Services de soins critiques)

Identification des usagers Conforme lsurl
(Manuel d'évaluation - Santé physique -
Chapitre 5 - Services de néonatalogie)

Identification des usagers Conforme lsurl
(Manuel d'évaluation - Santé physique -
Chapitre 6 - Services de pédiatrie)

Identification des usagers Conforme lsurl
(Manuel d'évaluation - Santé physique -
Chapitre 7 - Services d'oncologie)

Identification des usagers Conforme lsurl
(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 8 - Services de soins palliatifs et de fin

de vie)

Identification des usagers Conforme lsuril
(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 9 - Services interventionnels et

périchirurgicaux)

Identification des usagers Conforme lsurl
(Manuel d'évaluation - Santé physique -
Chapitre 10 - Services de soins ambulatoires)
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Pratique organisationnelle requise Cote Globale Cote - Test de conformité

But en matiere de sécurité des patients : Communication

Identification des usagers Conforme lsurl
(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 11 - Services d'imagerie et médecine

nucléaire)

Identification des usagers Conforme lsurl
(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 15 - Services d'activités spécialisées a

domicile)

Identification des usagers Conforme 1suril
(Manuel d'évaluation - Services généraux -

Chapitre 2 - Accueil, analyse, orientation et

référence (AAOR))

Identification des usagers Conforme lsurl
(Manuel d'évaluation - Services généraux -

Chapitre 4 - Services de consultation sociale ou

psychologique)

Identification des usagers Conforme 1suril
(Manuel d'évaluation - Services généraux -

Chapitre 5 - Services d’intervention en situation

de crise dans le milieu)

Identification des usagers Conforme lsurl
(Manuel d'évaluation - Services généraux -

Chapitre 8 - Services de soins primaires (GMF

publics))

Identification des usagers Conforme lsurl
(Manuel d'évaluation - Services généraux -
Chapitre 9 - Services de santé courants)

Liste de contréle d'une chirurgie Non Conforme 3sur5
(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 9 - Services interventionnels et

périchirurgicaux)
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Pratique organisationnelle requise Cote Globale Cote - Test de conformité

But en matiere de sécurité des patients : Communication

Transfert de l'information aux points de Non Conforme 2sur5
transition des soins

(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 2 - Services des urgences)

Transfert de I'information aux points de Non Conforme lsur5
transition des soins

(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 3 - Unités d'hospitalisation)

Transfert de I'information aux points de Non Conforme 1sur5
transition des soins

(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 4 - Services de soins critiques)

Transfert de I'information aux points de Non Conforme 4sur5
transition des soins

(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 5 - Services de néonatalogie)

Transfert de I'information aux points de Non Conforme 3sur5
transition des soins

(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 6 - Services de pédiatrie)

Transfert de I'information aux points de Conforme 5sur5
transition des soins

(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 7 - Services d'oncologie)

Transfert de l'information aux points de Non Conforme 1sur5
transition des soins

(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 8 - Services de soins palliatifs et de fin

de vie)

Transfert de I'information aux points de Non Conforme lsur5
transition des soins

(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 9 - Services interventionnels et

périchirurgicaux)
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Pratique organisationnelle requise Cote Globale Cote - Test de conformité

But en matiere de sécurité des patients : Communication

Transfert de l'information aux points de Non Conforme 2sur5
transition des soins

(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 10 - Services de soins ambulatoires)

Transfert de I'information aux points de Non Conforme 2sur5
transition des soins

(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 15 - Services d'activités spécialisées a

domicile)

Transfert de I'information aux points de Non Conforme 4sur5
transition des soins

(Manuel d'évaluation - Services généraux -

Chapitre 2 - Accueil, analyse, orientation et

référence (AAOR))

Transfert de l'information aux points de Non Conforme 4sur5
transition des soins

(Manuel d'évaluation - Services généraux -

Chapitre 4 - Services de consultation sociale ou

psychologique)

Transfert de I'information aux points de Non Conforme 4sur5
transition des soins

(Manuel d'évaluation - Services généraux -

Chapitre 5 - Services d’intervention en situation

de crise dans le milieu)

Transfert de I'information aux points de Non Conforme Osur5
transition des soins

(Manuel d'évaluation - Services généraux -

Chapitre 6 - Volet psychosocial en contexte de

sécurité civile)

Transfert de I'information aux points de Non Conforme 4 sur 5
transition des soins

(Manuel d'évaluation - Services généraux -

Chapitre 8 - Services de soins primaires (GMF
publics))
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Pratique organisationnelle requise Cote Globale Cote - Test de conformité

But en matiere de sécurité des patients : Communication

Transfert de I'information aux points de Non Conforme 2sur5
transition des soins

(Manuel d'évaluation - Services généraux -

Chapitre 9 - Services de santé courants)

But en matiere de sécurité des patients : Utilisation des médicaments

Formation sur les pompes a perfusion Conforme 6sur6
(Manuel d'évaluation - Santé physique -
Chapitre 1 - Excellence des services)

Formation sur les pompes a perfusion Conforme 6sur6
(Manuel d'évaluation - Services généraux -
Chapitre 1 - Excellence des services)

But en matiere de sécurité des patients : Milieu de travail

Prévenir la congestion au service des urgences Non Conforme 4 sur 8
(Manuel d'évaluation - Santé physique -
Chapitre 2 - Services des urgences)

Prévenir la congestion au service des urgences Non Conforme 7 sur 8
(Manuel d'évaluation - Santé physique -
Chapitre 3 - Unités d'hospitalisation)

Prévenir la congestion au service des urgences Conforme 8sur8
(Manuel d'évaluation - Santé physique -
Chapitre 4 - Services de soins critiques)

Prévenir la congestion au service des urgences Conforme 8sur8
(Manuel d'évaluation - Santé physique -
Chapitre 5 - Services de néonatalogie)

Prévenir la congestion au service des urgences Non Conforme 4 sur 8
(Manuel d'évaluation - Santé physique -
Chapitre 6 - Services de pédiatrie)

Prévenir la congestion au service des urgences Conforme 8sur8
(Manuel d'évaluation - Santé physique -
Chapitre 7 - Services d'oncologie)
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Pratique organisationnelle requise Cote Globale Cote - Test de conformité

But en matiere de sécurité des patients : Milieu de travail

Prévenir la congestion au service des urgences Conforme 8sur8
(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 8 - Services de soins palliatifs et de fin

de vie)

Prévenir la congestion au service des urgences Conforme 8sur8
(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 9 - Services interventionnels et

périchirurgicaux)

Prévenir la congestion au service des urgences Conforme 8sur8
(Manuel d'évaluation - Santé physique -
Chapitre 10 - Services de soins ambulatoires)

Prévenir la congestion au service des urgences Non Conforme Osur8
(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 11 - Services d'imagerie et médecine

nucléaire)

Prévenir la congestion au service des urgences Non Conforme 6 sur 8
(Manuel d'évaluation - Santé physique -
Chapitre 16 - Cheminement de |'usager)

Prévenir la congestion au service des urgences Conforme 8sur8
(Manuel d'évaluation - Services généraux -

Chapitre 5 - Services d’intervention en situation

de crise dans le milieu)

Prévenir la congestion au service des urgences Conforme 8sur8
(Manuel d'évaluation - Services généraux -

Chapitre 8 - Services de soins primaires (GMF

publics))

Prévenir la congestion au service des urgences Non Conforme 7 sur 8
(Manuel d'évaluation - Services généraux -
Chapitre 9 - Services de santé courants)

But en matiere de sécurité des patients : Prévention des infections

Conformité aux pratiques d'hygiéne des mains Non Conforme Osur3
(Manuel d'évaluation - Santé physique -
Chapitre 2 - Services des urgences)
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Pratique organisationnelle requise Cote Globale Cote - Test de conformité

But en matiere de sécurité des patients : Prévention des infections

Conformité aux pratiques d'hygiéne des mains Non Conforme Osur3
(Manuel d'évaluation - Santé physique -
Chapitre 3 - Unités d'hospitalisation)

Conformité aux pratiques d'hygiene des mains Non Conforme 1sur3
(Manuel d'évaluation - Santé physique -
Chapitre 4 - Services de soins critiques)

Conformité aux pratiques d'hygiéne des mains Conforme 3sur3
(Manuel d'évaluation - Santé physique -
Chapitre 5 - Services de néonatalogie)

Conformité aux pratiques d'hygiéne des mains Conforme 3sur3
(Manuel d'évaluation - Santé physique -
Chapitre 6 - Services de pédiatrie)

Conformité aux pratiques d'hygiéne des mains Conforme 3sur3
(Manuel d'évaluation - Santé physique -
Chapitre 7 - Services d'oncologie)

Conformité aux pratiques d'hygiene des mains Non Conforme Osur3
(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 8 - Services de soins palliatifs et de fin

de vie)

Conformité aux pratiques d'hygieéne des mains Conforme 3sur3
(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 9 - Services interventionnels et

périchirurgicaux)

Conformité aux pratiques d'hygiene des mains Non Conforme 1sur3
(Manuel d'évaluation - Santé physique -
Chapitre 10 - Services de soins ambulatoires)

Conformité aux pratiques d'hygiene des mains Non Conforme Osur3
(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 11 - Services d'imagerie et médecine

nucléaire)
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Pratique organisationnelle requise Cote Globale Cote - Test de conformité

But en matiere de sécurité des patients : Prévention des infections

Conformité aux pratiques d'hygiene des mains Conforme 3sur3
(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 15 - Services d'activités spécialisées a

domicile)

Conformité aux pratiques d'hygiéne des mains Non Conforme Osur3
(Manuel d'évaluation - Services généraux -

Chapitre 2 - Accueil, analyse, orientation et

référence (AAOR))

Conformité aux pratiques d'hygiene des mains Non Conforme Osur 3
(Manuel d'évaluation - Services généraux -

Chapitre 4 - Services de consultation sociale ou

psychologique)

Conformité aux pratiques d'hygiéne des mains Non Conforme Osur3
(Manuel d'évaluation - Services généraux -

Chapitre 8 - Services de soins primaires (GMF

publics))

Conformité aux pratiques d'hygiene des mains Non Conforme Osur3
(Manuel d'évaluation - Services généraux -
Chapitre 9 - Services de santé courants)

Formation et perfectionnement sur I'hygiéne Conforme lsurl
des mains

(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 2 - Services des urgences)

Formation et perfectionnement sur I'hygiéne Conforme lsurl
des mains

(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 3 - Unités d'hospitalisation)

Formation et perfectionnement sur I'hygiéne Conforme lsurl
des mains

(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 4 - Services de soins critiques)
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Pratique organisationnelle requise Cote Globale Cote - Test de conformité

But en matiere de sécurité des patients : Prévention des infections

Formation et perfectionnement sur I'hygiéne Conforme lsurl
des mains

(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 5 - Services de néonatalogie)

Formation et perfectionnement sur I'hygiéne Conforme lsurl
des mains

(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 6 - Services de pédiatrie)

Formation et perfectionnement sur I'hygiéne Conforme 1surl
des mains

(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 7 - Services d'oncologie)

Formation et perfectionnement sur I'hygiéne Conforme lsurl
des mains

(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 8 - Services de soins palliatifs et de fin

de vie)

Formation et perfectionnement sur |'hygiéne Conforme lsurl
des mains

(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 9 - Services interventionnels et

périchirurgicaux)

Formation et perfectionnement sur I'hygiéne Conforme lsurl
des mains

(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 10 - Services de soins ambulatoires)

Formation et perfectionnement sur |'hygiéne Conforme 1surl
des mains

(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 11 - Services d'imagerie et médecine

nucléaire)
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Pratique organisationnelle requise Cote Globale Cote - Test de conformité

But en matiere de sécurité des patients : Prévention des infections

Formation et perfectionnement sur I'hygiéne Conforme lsurl
des mains

(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 15 - Services d'activités spécialisées a

domicile)

Formation et perfectionnement sur I'hygiéne Conforme lsurl
des mains

(Manuel d'évaluation - Services généraux -

Chapitre 2 - Accueil, analyse, orientation et

référence (AAOR))

Formation et perfectionnement sur I'hygiéne Conforme lsurl
des mains

(Manuel d'évaluation - Services généraux -

Chapitre 4 - Services de consultation sociale ou

psychologique)

Formation et perfectionnement sur I'hygiéne Conforme lsurl
des mains

(Manuel d'évaluation - Services généraux -

Chapitre 8 - Services de soins primaires (GMF

publics))

Formation et perfectionnement sur I'hygiéne Conforme lsurl
des mains

(Manuel d'évaluation - Services généraux -

Chapitre 9 - Services de santé courants)

But en matiére de sécurité des patients : Evaluation des risques

Evaluation des risques en matiére de sécurité a Non Conforme 1sur5
domicile

(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 15 - Services d'activités spécialisées a

domicile)

Prévention des plaies de pression Non Conforme 4sur5
(Manuel d'évaluation - Santé physique -
Chapitre 3 - Unités d'hospitalisation)
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Pratique organisationnelle requise Cote Globale Cote - Test de conformité

But en matiére de sécurité des patients : Evaluation des risques

Prévention des plaies de pression Non Conforme 1sur5
(Manuel d'évaluation - Santé physique -
Chapitre 4 - Services de soins critiques)

Prévention des plaies de pression Non Conforme 3sur5
(Manuel d'évaluation - Santé physique -
Chapitre 5 - Services de néonatalogie)

Prévention des plaies de pression Non Conforme 3sur5
(Manuel d'évaluation - Santé physique -
Chapitre 6 - Services de pédiatrie)

Prévention des plaies de pression Non Conforme 4sur5
(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 8 - Services de soins palliatifs et de fin

de vie)

Prévention du suicide Non Conforme 3sur5
(Manuel d'évaluation - Santé physique -
Chapitre 2 - Services des urgences)

Prévention du suicide Conforme S5sur5
(Manuel d'évaluation - Services généraux -

Chapitre 2 - Accueil, analyse, orientation et

référence (AAOR))

Prévention du suicide Conforme 5sur5
(Manuel d'évaluation - Services généraux -

Chapitre 4 - Services de consultation sociale ou

psychologique)

Prévention du suicide Non Conforme Osur5
(Manuel d'évaluation - Services généraux -

Chapitre 5 - Services d’intervention en situation

de crise dans le milieu)

Prévention du suicide Conforme 5sur5
(Manuel d'évaluation - Services généraux -

Chapitre 6 - Volet psychosocial en contexte de

sécurité civile)
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Pratique organisationnelle requise Cote Globale Cote - Test de conformité

But en matiére de sécurité des patients : Evaluation des risques

Prévention du suicide Non Conforme Osur5
(Manuel d'évaluation - Services généraux -

Chapitre 8 - Services de soins primaires (GMF

publics))

Prévention du suicide Non Conforme Osur5
(Manuel d'évaluation - Services généraux -
Chapitre 9 - Services de santé courants)

Prophylaxie de la thrombo-embolie veineuse Non Conforme 3sur5
(TEV)

(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 3 - Unités d'hospitalisation)

Prophylaxie de la thrombo-embolie veineuse Non Conforme 3sur5
(TEV)

(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 4 - Services de soins critiques)

Prophylaxie de la thrombo-embolie veineuse Conforme 5sur5
(TEV)

(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 9 - Services interventionnels et

périchirurgicaux)

Soins efficaces des plaies Conforme 8sur8
(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 15 - Services d'activités spécialisées a

domicile)

Stratégie de prévention des chutes Conforme 3sur3
(Manuel d'évaluation - Santé physique -
Chapitre 3 - Unités d'hospitalisation)

Stratégie de prévention des chutes Non Conforme 2sur3
(Manuel d'évaluation - Santé physique -
Chapitre 4 - Services de soins critiques)

Stratégie de prévention des chutes Non Conforme 2sur3
(Manuel d'évaluation - Santé physique -
Chapitre 5 - Services de néonatalogie)
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Pratique organisationnelle requise Cote Globale Cote - Test de conformité

But en matiére de sécurité des patients : Evaluation des risques

Stratégie de prévention des chutes Non Conforme 2sur3
(Manuel d'évaluation - Santé physique -
Chapitre 6 - Services de pédiatrie)

Stratégie de prévention des chutes Conforme 3sur3
(Manuel d'évaluation - Santé physique -
Chapitre 7 - Services d'oncologie)

Stratégie de prévention des chutes Non Conforme 2sur3
(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 8 - Services de soins palliatifs et de fin

de vie)

Stratégie de prévention des chutes Non Conforme 2sur3
(Manuel d'évaluation - Santé physique -

Chapitre 9 - Services interventionnels et

périchirurgicaux)
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Sommaire des constatations de I'équipe des visiteurs

L'équipe de visiteurs a fait les observations suivantes au sujet de I'ensemble des points forts, des
possibilités d'amélioration et des défis de I'organisme.

Le Centre intégré de santé et de services sociaux de I’Abitibi-Témiscamingue (CISSSAT) couvre un large
territoire et est responsable de veiller au maintien et a I'amélioration de I'état de santé et au bien-étre de sa
population. Pour réaliser sa mission, il regroupe 67 établissements localisés dans les 5 municipalités
régionales de comté.

Des équipes préparées et en modes actifs d’amélioration de la qualité ont été rencontrées. Il convient de
souligner la démarche de I’établissement afin de mettre en application I'intégralité de la pratique
organisationnelle requise (POR) du bilan comparatif des médicaments (BCM). Pratiquement partout, le BCM
est effectué avec rigueur et constance; I’établissement est félicité pour avoir réalisé et maintenu dans le
temps cet objectif ambitieux.

L'engagement des équipes envers la qualité est perceptible et concret au sein de I'établissement. Plusieurs
secteurs cliniques ont démarré un plan d’amélioration de la qualité et connaissent les moyens pour le faire
vivre pleinement au fil du temps.

Les principales POR qui présentent des aspects de non-conformité sont I’évaluation des risques en matiére de
sécurité, I'information aux points de transition, les pratiques d’hygiéne des mains, le suivi de la liste de
contréle pour une chirurgie sécuritaire, la prévention de la congestion au service de |'urgence, le suivi des
plaies de pressions, I’évaluation du risque suicidaire, I'application de la prophylaxie de la thromboembolie
veineuse (TEV) et la planification de stratégies de prévention des chutes. Il convient de souligner que, pour
I’'ensemble des POR, ce ne sont parfois que quelques criteres qui sont non conformes et qui contribuent a
attribuer une note de non-conformité.

La culture de la mesure demeure un enjeu certes, mais on ressent que les équipes en sont rendues a ce stade.
Le développement d’indicateurs et le suivi de ceux-ci seront une valeur ajoutée a la prise de décisions
cliniques.

Au niveau de la santé physique, le cheminement des usagers est amélioré dans I'’ensemble de I'établissement;
la congestion au Service des urgences est visualisée et des mesures quotidiennes sont en place afin de la
réduire. Toutefois, I'établissement se doit de promouvoir d’autres stratégies porteuses. A titre d’exemple, les
médecins de I'Hopital de Val-d’Or ne sont pas formellement impliqués. Les évaluations sont faites au cas par
cas; I'infirmiére de liaison ou I'assistante-chef sollicite le congé pour un usager auprés d’'un médecin lorsque
nécessaire. De plus, a I’'H6pital de Val-d’Or, un tableau de bord quotidien est présent. Toutefois, il n’y a pas de
données sur le cheminement des usagers, par exemple la durée de séjour, les délais pour les services de
radiologie, les temps de placements dans la communauté, etc. Ces données existent certes, mais ne sont pas
revues de fagon réguliére par les équipes qui sont affectées par le cheminement de I'usager. Par ailleurs, pour
I'ensemble des autres installations visitées, les médecins sont parties prenantes de |'amélioration du
cheminement des usagers.
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Dans plusieurs services de I'établissement, il n’a pas été possible de trouver I'évidence que I'efficacité de la
communication est évaluée et que des améliorations y sont apportées.

La conformité aux pratiques établies en matiére d’hygiéne des mains ne fait pas I'objet d’une évaluation
systématique et est manquante dans de nombreux secteurs de I'établissement.

Il'y a des enjeux de prises en charge sécuritaire de la clientéle au Centre multiservices de santé et de services
sociaux de Senneterre, installation qui présente des lits d’hospitalisation, mais aucun service d’urgence
puisque ce n'est présent au permis de l'installation. Une offre de clinique médicale pour des urgences
mineures y est par contre déployée. Il n'y a pas de service d’imagerie de disponible sur place et I'offre de
laboratoire est limité. L’équipe médicale exprime une volonté de bénéficier d’'une offre de services diagnostics
de biologie médicale et d'imagerie médicale au sein de cette installation. Pour le service des urgences de
I’'Hopital de Val D’Or, I'équipe est invitée a revoir les durées d’attentes avec tous les partenaires impliqués et a
identifier des stratégies d’amélioration. Le respect des temps d’attente dicté par I’échelle de triage doit étre le
résultat attendu.

Bien évidemment, parfois ce sont les lieux physiques qui rendent I'installation a risque pour la clientéle et
pour les équipes qui y travaillent. A noter que les équipes offrent des services de grande qualité au quotidien
malgré les problémes d’entretien notables des installations. La tournée des différentes installations effectuée
au cours de la récente visite incite les visiteurs a suggérer a |'établissement de revoir les priorités et
d’identifier des moyens afin de s’assurer que I’endroit est sécuritaire et conforme aux normes. Le
polypropyléne ondulé (coroplast) est tres répandu dans les installations, étant une solution temporaire qui
semble vouloir se pérenniser. L'établissement est invité a s’assurer que des dispositifs de sécurité sont en
place dans le cas ou ces installations devraient demeurer en place pour un certain temps encore.

Le bloc opératoire de I'Hbpital de Val-D’Or mérite de I'attention, car plusieurs critéres y sont non conformes et
la situation avait déja été soulignée lors d’une précédente visite d’agrément Canada.

Il n’y a pas de programme de soins palliatifs et de soin de fin de vie dans I'établissement. L’équipe est déja
sensible a cette réalité. Elle est invitée a formaliser un programme avec des intervenants pouvant contribuer a
la mise en place de ce service, car il n’est pas rare qu’un usager se présente au service des urgences dans un
état de mort imminente et que des mesures préalables n’aient pas été activées faute de programme et de
professionnels dédiés.

Le programme de dons d’organes mérite d’étre réactivé avec des mécanismes en place qui peuvent assurer
gue les prélevements vont se faire. Une réactivation du don d’organes peut se faire par les canaux formels
existants.

Pour les services généraux, il y a des enjeux d’environnements physiques et de disponibilité de ressources
humaines. Le personnel, trés professionnel, donne le meilleur des services possibles dans un contexte de
précarité et, bien souvent, de besoins qui vont au-dela de ce qu’il peut offrir.
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La collaboration avec les partenaires externes est importante et I'établissement est invité a se faire connaitre
davantage aupres de ces derniers. La proximité avec les différents organismes ressources peut étre bénéfique
pour le CISSSAT a moyen et long terme, tout en demandant de grandes énergies dans les débuts.

L'approche de l'usager partenaire est a réactiver et a bonifier. Des usagers partenaires s’interrogent sur les
longs délais avant que le CISSSAT ne sollicite leur avis ou leur support.

Pour la télésanté, un usager partenaire est impliqué au niveau du comité tactique. Il est impliqué pour
I’élaboration des politiques et procédures. Cette collaboration mérite d’étre soulignée.

Enfin, en ce qui a trait aux pratiques sécuritaires, il n’y a pas d’enjeux majeurs pour la gestion des
médicaments et le retraitement des dispositifs médicaux.

Néanmoins, I'établissement est invité a revoir la prévention et le contréle des infections en ce qui concerne le
soutien aux équipes durant les heures défavorables. Egalement, le croisement du matériel souillé avec le
matériel propre pose des problemes de sécurité pour la clientele et mérite d’étre traité a court terme. Les
espaces ou est entreposé le matériel souillé représentent un enjeu de sécurité pour plusieurs installations.
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Résultats détaillés relatifs aux pratiques organisationnelles requises

Chaque POR est associée a I'un des buts suivants en matiére de sécurité des usagers, soit la culture de
sécurité, la communication, I'utilisation des médicaments, le milieu de travail ou les effectifs, la prévention
des infections, ou I'évaluation des risques.

Le tableau suivant illustre chacune des POR pour lesquelles il n'y a pas conformité, le but en matiere de
sécurité des usagers qui lui est associé et le chapitre du manuel d'évaluation dans lequel il se trouve.

Pratiques organisationnelles requises pour

Manuel(s) d'évaluation
lesquelles il n'y a pas conformité

Résultats détaillés relatifs aux pratiques
organisationnelles requises
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Pratiques organisationnelles requises pour Manuel(s) d'évaluation

lesquelles il n'y a pas conformité

But en matiere de sécurité des patients : Communication

Transfert de I'information aux points de transition - Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 2 -
des soins Services des urgences 2.1.89

L'information pertinente aux soins dispensés a - Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 3 -
I'usager est communiquée de fagon efficace aux Unités d'hospitalisation 3.1.61

points de transition des soins. - Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 4 -

Services de soins critiques 4.1.74

- Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 5 -
Services de néonatalogie 5.1.65

- Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 6 -
Services de pédiatrie 6.1.58

- Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 8 -
Services de soins palliatifs et de fin de vie 8.1.59

- Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 9 -
Services interventionnels et périchirurgicaux 9.1.108
- Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 10
- Services de soins ambulatoires 10.1.42

- Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 15
- Services d'activités spécialisées a domicile 15.1.47

- Manuel d'évaluation - Services généraux - Chapitre
2 - Accueil, analyse, orientation et référence (AAOR)
2.1.28

- Manuel d'évaluation - Services généraux - Chapitre
4 - Services de consultation sociale ou psychologique
4.1.50

- Manuel d'évaluation - Services généraux - Chapitre
5 - Services d’intervention en situation de crise dans
le milieu 5.1.34

- Manuel d'évaluation - Services généraux - Chapitre
6 - Volet psychosocial en contexte de sécurité civile
6.1.24

- Manuel d'évaluation - Services généraux - Chapitre
8 - Services de soins primaires (GMF publics) 8.1.60

- Manuel d'évaluation - Services généraux - Chapitre
9 - Services de santé courants 9.1.40

Résultats détaillés relatifs aux pratiques
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Pratiques organisationnelles requises pour Manuel(s) d'évaluation

lesquelles il n'y a pas conformité

Liste de controdle d'une chirurgie - Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 9 -
Une liste de controle d'une chirurgie sécuritaire est ~ Services interventionnels et périchirurgicaux 9.1.73
utilisée afin de confirmer que les étapes sécuritaires

sont effectuées en vue d'une intervention

chirurgicale effectuée a la salle d'opération.

Bilan comparatif des médicaments aux points de - Manuel d'évaluation - Services généraux - Chapitre
transition des soins 8 - Services de soins primaires (GMF publics) 8.1.41
Le bilan comparatif des médicaments est établi en - Manuel d'évaluation - Services généraux - Chapitre
partenariat avec les usagers et les familles pour 9 - Services de santé courants 9.1.28

communiquer des renseignements exacts et
complets lorsque les usagers recoivent des soins
ambulatoires, la ou la gestion des médicaments est
une composante importante des soins.

But en matiere de sécurité des patients : Milieu de travail

Prévenir la congestion au service des urgences - Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 2 -
Le cheminement des usagers est amélioré dans Services des urgences 2.1.98

I'ensemble de I'organisme et la congestion au - Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 3 -
Service des urgences est réduite en travaillant de Unités d'hospitalisation 3.1.66

fagon proactive avec des équipes internes et des - Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 6 -
équipes d'autres secteurs. Services de pédiatrie 6.1.64

- Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 11
- Services d'imagerie et médecine nucléaire 11.1.111
- Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 16
- Cheminement de l'usager 16.1.4

- Manuel d'évaluation - Services généraux - Chapitre
9 - Services de santé courants 9.1.44

Résultats détaillés relatifs aux pratiques
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Pratiques organisationnelles requises pour Manuel(s) d'évaluation

lesquelles il n'y a pas conformité

But en matiere de sécurité des patients : Prévention des infections

Conformité aux pratiques d'hygiéne des mains - Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 2 -
La conformité aux pratiques établies en matiere Services des urgences 2.2.1
d'hygiene des mains fait I'objet d'une évaluation. - Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 3 -

Unités d'hospitalisation 3.2.1

- Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 4 -
Services de soins critiques 4.2.1

- Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 8 -
Services de soins palliatifs et de fin de vie 8.2.1

- Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 10
- Services de soins ambulatoires 10.2.1

- Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 11
- Services d'imagerie et médecine nucléaire 11.2.1

- Manuel d'évaluation - Services généraux - Chapitre
2 - Accueil, analyse, orientation et référence (AAOR)

2.2.1

- Manuel d'évaluation - Services généraux - Chapitre
4 - Services de consultation sociale ou psychologique
4.2.1

- Manuel d'évaluation - Services généraux - Chapitre
8 - Services de soins primaires (GMF publics) 8.2.1

- Manuel d'évaluation - Services généraux - Chapitre
9 - Services de santé courants 9.2.1

But en matiére de sécurité des patients : Evaluation des risques

Stratégie de prévention des chutes - Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 4 -
Pour prévenir les chutes et réduire les risques de Services de soins critiques 4.1.39

blessures causées par les chutes, des précautions - Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 5 -
universelles sont mises en oeuvre, de la formation et Services de néonatalogie 5.1.34

de l'information sont offertes et les activités - Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 6 -
entreprises sont évaluées. Services de pédiatrie 6.1.36

- Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 8 -
Services de soins palliatifs et de fin de vie 8.1.35

- Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 9 -
Services interventionnels et périchirurgicaux 9.1.104

Résultats détaillés relatifs aux pratiques
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Pratiques organisationnelles requises pour Manuel(s) d'évaluation

lesquelles il n'y a pas conformité

Prévention des plaies de pression - Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 3 -
Le risque pour chaque usager de développer une Unités d'hospitalisation 3.1.37

plaie de pression est évalué et des interventions - Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 4 -
pour prévenir le développement d'une plaie de Services de soins critiques 4.1.40

pression sont mises en oeuvre.REMARQUE : Cette - Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 5 -
POR ne s'applique pas en consultation externe, y Services de néonatalogie 5.1.35

compris la chirurgie d'un jour, en raison de I'absence . Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 6 -
d'outil d'évaluation des risques validé pour les Services de pédiatrie 6.1.37

consultations externes. - Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 8 -

Services de soins palliatifs et de fin de vie 8.1.36

Prévention du suicide - Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 2 -

Les usagers sont évalués et suivis pour ce qui est du  Services des urgences 2.1.55

risque de suicide. - Manuel d'évaluation - Services généraux - Chapitre
5 - Services d’intervention en situation de crise dans
le milieu 5.1.28

- Manuel d'évaluation - Services généraux - Chapitre
8 - Services de soins primaires (GMF publics) 8.1.42

- Manuel d'évaluation - Services généraux - Chapitre
9 - Services de santé courants 9.1.29

Evaluation des risques en matiére de sécurité a - Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 15
domicile - Services d'activités spécialisées a domicile 15.1.10
Une évaluation des risques en matiere de sécurité

est effectuée pour les usagers qui recoivent des

services a domicile.

Prophylaxie de la thrombo-embolie veineuse (TEV) - Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 3 -
Les usagers en médecine et en chirurgie qui risquent  Unités d'hospitalisation 3.1.38

d'avoir une thrombo-embolie veineuse (thrombose - Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 4 -
veineuse profonde et embolie pulmonaire) sont Services de soins critiques 4.1.41

identifiés et recoivent la thromboprophylaxie
appropriée. NOTA : Cette POR ne s'applique pas dans
les hopitaux pédiatriques. Elle s'applique
uniquement aux usagers agés de 18 ans et plus.
Cette POR ne s'applique pas aux interventions d'un
jour ni aux interventions n'exigeant qu'une nuit
d'hospitalisation.

Résultats détaillés relatifs aux pratiques
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Résultats détaillés de la visite

Cette section présente les résultats détaillés de la visite d'agrément. Les résultats sont présentés de deux
facons, soit, en premier lieu, par processus prioritaires puis par ensembles de normes.

Au cours de la visite d'agrément, les visiteurs évaluent la conformité aux critéres, expliquent ce qui justifie la
cote attribuée et émettent des commentaires pour chaque chapitre.

Le présent rapport contient des commentaires relatifs aux chapitres. Les explications qui justifient la cote de
non-conformité attribuée a certains critéres se trouvent en ligne dans le plan d'amélioration de la qualité du
rendement de I'organisme.

INTERPRETATION DES TABLEAUX DE LA PRESENTE SECTION : Les tableaux font état de tous les critéres
non respectés de chaque ensemble de normes, indiquent les critéres a priorité élevée (qui
comprennent des POR) et fournissent les commentaires des visiteurs pour chaque processus
prioritaire.

Les symboles suivants accompagnent les critéres a priorité élevée et les tests de conformité aux POR :

! Critére a priorité élevée
@ Pratique organisationnelle requise
Rapport de visite Résultats détaillés de la visite
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Résultats pour les manuels d'évaluation

Les résultats qui se trouvent dans cette section sont d'abord regroupés en fonction des manuels d'évaluation,
puis des chapitres.

Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 1 - Excellence des
services

Critere non respecté Critéres a

priorité élevée

Chapitre 1 - Excellence des services

1.1.8 Des objectifs mesurables avec des échéanciers précis sont établis pour les '
L]
projets d'amélioration de la qualité, avec I'apport des usagers et des
familles.
1.2.3 Les services sont revus et surveillés pour déterminer s'ils sont appropriés,

et ce, avec l'apport des usagers et des familles.

1.2.9 L'efficacité des ressources, de I'espace et de la dotation est évaluée avec
I'apport des usagers et des familles, de I'équipe et des parties prenantes.

@ ~—md

1.3.1 La formation et le perfectionnement que doivent détenir tous les membres
de I'équipe sont définis avec I'apport des usagers et des familles.

1.3.17 L'efficacité de la collaboration au sein de I'équipe et de son fonctionnement
est évaluée et des possibilités d'amélioration sont cernées.

1.3.19 Le travail et I'organisation des taches, les roles et les responsabilités de
méme que l'attribution des cas sont déterminés avec |'apport des membres
de I'équipe ainsi que des usagers et des familles quand cela est approprié.

1.5.14 Les renseignements et les commentaires recueillis servent a déterminer les
possibilités de projets d'amélioration de la qualité et a déterminer les
priorités, et ce, avec I'apport des usagers et des familles.

1.5.15 Des indicateurs qui sont utilisés pour évaluer les progres réalisés par
rapport a chaque objectif d'amélioration de la qualité sont déterminés avec
I'apport des usagers et des familles.

1.5.16 Les activités d'amélioration de la qualité sont concues et mises a I'essai
pour atteindre les objectifs.

0 ———mp

1.5.17 De nouvelles données ou des données existantes découlant des indicateurs
sont utilisées pour établir un point de référence pour chaque indicateur.
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1.5.18 Il existe un processus pour recueillir régulierement des données découlant
des indicateurs et pour suivre les progreés.

@ ~=md

1.5.19 Des données découlant des indicateurs sont analysées régulierement pour
déterminer I'efficacité des activités d'amélioration de la qualité.

@ ———mp

1.5.20 Les activités d'amélioration de la qualité qui se sont révélées efficaces
durant I'étape de mise a I'essai sont mises en oeuvre a grande échelle dans
I'ensemble de I'organisme.

1.5.21 L'information relative aux activités d'amélioration de la qualité, aux
résultats et aux apprentissages qui en découlent est communiquée aux
usagers, aux familles, au personnel d'encadrement de I'organisme et a
d'autres organismes, au besoin.

1.5.22 Les projets d'amélioration de la qualité sont évalués régulierement pour en
vérifier la faisabilité, la pertinence et I'utilité, et ce, avec I'apport des
usagers et des familles.

1.7.3 L'efficacité de la méthode intégrée de gestion des risques est évaluée
régulierement, et les améliorations nécessaires y sont apportées.

@ ———mp

1.7.7 Les plans d'intervention relatifs a tous les sinistres et a toutes les situations
d'urgence de I'organisme sont mis a |'essai régulierement en effectuant des
exercices dans le but d'évaluer sa capacité a répondre a ces situations.

Chapitre 1 - Excellence des services

L’excellence des services en santé physique s’inscrit dans I'esprit de la séquence 1 du cycle d’agrément
pour évaluer notamment le leadership, dont I'actualisation des orientations et des politiques
organisationnelles par la direction de santé physique.

L’établissement est doté d’une équipe de direction engagée, motivée et dynamique. Le bien-étre et la
sécurité de la clientéle sont une préoccupation omniprésente. Les visiteurs ont constaté une grande
volonté de I'établissement de se doter d’une vision stratégique globale pour guider ses actions.

Une excellente collaboration a été observée entre les équipes et les gestionnaires qui sont tres proches les
uns des autres.

Dans tous les secteurs visités, une grande collaboration a été constatée avec le service des urgences, que
ce soit le secteur des soins intensifs, le secteur des soins palliatifs, les unités d’hospitalisation et la
pédiatrie. Dans tous les cas, le flot est maintenu et des efforts collaboratifs permettent un minimum de
report des chirurgies et le maintien du fonctionnement du service des urgences. A Senneterre par ailleurs,
la fluidité est difficile en raison de I'absence de radiologie et de la limitation de la disponibilité des
laboratoires, ce qui entraine un retard dans la prise en charge des usagers. Le soutien des partenaires
externes pour le service clinique d'urgences mineures qui s'y trouve est non optimal, comme le groupe de
médecine de famille (GMF) qui ne prend aucun usager orphelin, alors que la majorité des usagers est sans
médecin de famille.
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Le comité d’éthique est connu et utilisé au besoin. Quelques exemples de demandes au comité d’éthique
ont été partagés avec les visiteurs, particulierement en pédiatrie et en néonatalogie.

Pour les soins palliatifs et de fin de vie, I'absence d’équipes dédiées a ces soins limite fortement le
développement de I'expertise et il n’y a pas de formation offerte (elle devrait inclure alors tous les
médecins de I’hospitalisation et toutes les infirmieres de I'unité). Des lieux ont été aménagés pour les
familles qui accompagnent les usagers a I’'H6pital d’Amos, a I’'Hopital de Val-d’Or et au Centre multiservice
de Ville-Marie.

Toutes les procédures sont en place concernant la déclaration, I'analyse, la divulgation et le retour aux
équipes sont conformes. Une approche proactive en matiére de sécurité des usagers (cerner les risques,
mesurer la probabilité, intervenir de maniere préventive) est en place.

Les visiteurs ont consulté la documentation fournie par I'établissement, entre autres, les programmes
d’orientation pour le personnel en soins infirmiers et les professionnels de la santé et des services sociaux.
Cependant, il n’y a pas de preuves que ces outils et le programme de perfectionnement du personnel ont
été développés avec I'apport des usagers et des familles. Les équipes sont encouragées a solliciter I'apport
des usagers a ce niveau. Les usagers et les familles peuvent contribuer grandement a cibler les lacunes sur
le plan des connaissances et les programmes de formations et de perfectionnement devraient refléter la
contribution des usagers.

Lors de la visite, il n’a pas été prouvé que I'efficacité de la collaboration au sein de I'équipe et de son
fonctionnement est évaluée afin d’apporter des améliorations.

Il est compris que I’évaluation de la contribution des ressources humaines se réalise a gé¢ométrie tres
variable. Certains gestionnaires les réalisent chaque année et d’autres ont établi un calendrier de
rencontres avec des rencontres programmées a leur agenda, pour d’autres la planification des rencontres
d’évaluation de la contribution est a venir. Les équipes sont encouragées a mettre en place un programme
régulier d’évaluation de la contribution du personnel.

Les visiteurs ont consulté la documentation qui a été mise a leur disposition. Aucun plan d’amélioration de
la qualité n’a été trouvé. Apres I'échange avec les personnes concernées, les visiteurs ont compris que les
équipes ont réalisé des autoévaluations sur la conformité des critéres pour la visite d’agrément et ont
identifié des pistes d’améliorations. Cela a comme impact que plusieurs criteres du processus prioritaire
d’excellence des services en santé physique ne sont pas respectés. Selon les gestionnaires rencontrés, il
semble qu’ils attendent les résultats de la visite d’agrément pour mettre en place un programme intégré
d’amélioration de la qualité avec des plans, objectifs et échéanciers. Les équipes sont encouragées a
rédiger leurs plans avec I'apport des usagers, de suivre les indicateurs et d’apporter les améliorations qui
en découlent.
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L’établissement est a mettre en place un bureau des usagers partenaires. |l est encouragé a poursuivre ses
travaux en ce sens et a mettre les usagers partenaires a contribution dans plusieurs travaux qui
demandent I'apport des usagers et des familles.

Il convient de souligner les efforts de recrutement a I’étranger afin de pourvoir les postes libres de
titulaires. Ces efforts sont multipliés par la mobilisation de la population afin de bien préparer leur accueil.
Déja, 19 infirmieres du recrutement international sont arrivées pour les secteurs d’Abitibi-Ouest et 19
autres doivent arriver au printemps.

Il a été constaté que plusieurs locaux ont été rénovés et que les aspects du respect de la confidentialité
ont été pris en compte. Cependant, cela demeure difficile dans les services des urgences, dont les salles de
réanimation de I'Hopital de La Sarre et de I’'HOpital d’Amos ou deux civieres se trouvent cote a cote. Les
autres civieres ne sont séparées que par des rideaux dans les aires d’évaluation des usagers.

Pour ce qui est de la prévention de la violence en milieu de travail, une procédure de code blanc, une
équipe de code blanc, ainsi que la disponibilité de boutons d’urgence est a considérer au Service des
urgences et aux soins intensifs de I'Hopital de Ville-Marie. Le personnel est souvent pris dans des
situations inconfortables qui mettent en jeu leur sécurité.
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Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 2 - Services des
urgences

Critére non respecté Critéres a

priorité élevée

Chapitre 2 - Services des urgences

2.1.16 Les entrées du service des urgences sont clairement indiquées et ‘
accessibles.

2.1.20 La vie privée des usagers est respectée pendant |'admission.

2.1.42 Le consentement éclairé de 'usager est obtenu et consigné avant la '

prestation des services.

2.1.43 Lorsque l'usager est incapable de donner son consentement éclairé, le
consentement est obtenu aupres d'une personne chargée de prendre des
décisions en son nom.

¢ ~—mid

 ———m

2.1.46 Les questions d'éthique sont cernées, gérées et réglées de facon proactive.

2.1.55 Les usagers sont évalués et suivis pour ce qui est du risque de suicide. @

2.1.55.1 Les usagers a risque de suicide sont cernés.

2.1.55.2 Lerisque de suicide chez chaque usager est évalué a des
intervalles réguliers ou au fur et a mesure que les besoins
changent.

2.1.58 Un acces prioritaire aux services de diagnostic et aux analyses de
laboratoire, de méme qu'aux résultats, est disponible en tout temps.

0 ———mp

2.1.68 Des protocoles et des politiques sont établis pour le don d'organes et de
tissus.
2.1.70 Une politique est en place pour le transfert des donneurs d'organes

potentiels vers un autre niveau de soins une fois qu'ils ont été identifiés.

2.1.72 De la formation et du perfectionnement sont fournis a I'équipe sur le don
d'organes et de tissus ainsi que sur le réle de I'organisme et du service des
urgences.

2.1.73 De la formation et du perfectionnement sur la fagon de soutenir et

d'informer les familles de donneurs d'organes et de tissus potentiels sont
fournis a I'équipe, avec 'apport des usagers et des familles.

2.1.89 L'information pertinente aux soins dispensés a |'usager est communiquée @
de facon efficace aux points de transition des soins.
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2.1.89.1 L'information qui doit étre partagée aux points de transition
des soins est déterminée et standardisée pour les transitions
de soins ol les usagers changent d'équipe soignante ou
d'emplacement: admission, transfert des soins, transfert et
congé.

2.1.89.2 Des outils de consignation et des stratégies de
communication sont utilisés pour standardiser le transfert
d'information aux points de transition des soins.

2.1.89.5 L'efficacité de la communication est évaluée et des
améliorations sont apportées en fonction de la rétroaction
recue. Les mécanismes d'évaluation peuvent comprendre:

utiliser un outil de vérification (observation directe ou
examen des dossiers des usagers) pour évaluer la conformité
aux processus normalisés et la qualité du transfert de
I'information;

demander aux usagers, aux familles et aux prestataires de
services s'ils ont recu l'information dont ils avaient besoin;
évaluer les incidents liés a la sécurité qui se rattachent au
transfert de l'information (p. ex. a partir du mécanisme de
gestion des événements liés a la sécurité des usagers).

2.1.90 L'efficacité des transitions est évaluée et |'information est utilisée pour
améliorer la planification de la transition, avec I'apport des usagers et des
familles.
2.1.98 Le cheminement des usagers est amélioré dans I'ensemble de I'organisme @

et la congestion au Service des urgences est réduite en travaillant de fagcon
proactive avec des équipes internes et des équipes d'autres secteurs.
2.1.98.1 Le personnel d'encadrement de I'organisme, dont les
médecins, sont tenus responsables d'agir de facon proactive
pour améliorer le cheminement des usagers et réduire la
congestion au Service des urgences.
2.1.98.2 Les données sur le cheminement des usagers (p. ex., durée
du séjour, délais pour les services de laboratoire ou
d'imagerie, temps requis pour les placements dans la
communauté, temps de réponse pour les consultations)
sont utilisées pour cerner les variations de la demande et les
obstacles qui nuisent a une prestation des services en temps
opportun au Service des urgences.
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2.1.98.5 L'approche précise des objectifs d'amélioration du
cheminement des usagers (p. ex., période visée pour
transférer les usagers du Service des urgences vers un lit
d'hospitalisation apres que la décision d'admission a été
prise, durée du séjour au Service des urgences pour les
usagers non admis, temps requis pour le transfert des soins
des services médicaux d'urgence au Service des urgences).

2.1.98.8 Les données sur le cheminement des usagers sont utilisées
pour déterminer si les interventions préviennent ou
réduisent la congestion au Service des urgences, et des
améliorations sont apportées, au besoin.

2.2.1 La conformité aux pratiques établies en matiere d'hygiene des mains fait @
I'objet d'une évaluation.

2.2.1.1 La conformité par rapport aux pratiques d'hygiéne des mains
est évaluée en utilisant I'observation directe (vérifications).
Les organismes qui offrent des soins et services a domicile
aux usagers peuvent employer une combinaison de deux ou
plusieurs autres méthodes, par exemple :

faire en sorte que les membres de I'équipe notent eux-
mémes leur conformité aux pratiques établies en matiere
d'hygiéne des mains (autovérification);

mesurer |'utilisation d'un produit;

inclure des questions dans les questionnaires de satisfaction
des usagers pour demander si le personnel se conforme aux
pratiques d'hygiéne des mains;

évaluer la qualité des techniques d'hygiéne des mains (p.
ex., en utilisant du gel ou de la lotion visible a la lumiere
uv).

2.2.1.2 Les résultats de I'évaluation de la conformité par rapport aux
pratiques d'hygiene des mains sont communiqués aux
membres de I'équipe et aux bénévoles.

2.2.1.3 Les résultats de I'évaluation de la conformité par rapport aux
pratiques d'hygiene des mains sont utilisés pour apporter
des améliorations a ces pratiques.
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Chapitre 2 - Services des urgences

La situation des services des urgences differe énormément d’un site a I'autre. Si tous les chefs cliniques
sont fortement engagés, certaines équipes sont plus épuisées que d’autres. Les défis de recrutement sont
évidents, mais la fidélisation des professionnels est grande et leur attachement a la population locale est
manifeste. Partout ou I'autogestion des horaires a été démarrée, le personnel démontre une grande
appréciation et son engagement semble croitre.

En dehors du Service des urgences de Ville-Marie qui est neuf, tous les autres environnements physiques
sont désuets, mal organisés, trop exigus et satisfont peu les régles de confidentialité et d’entreposage du
matériel propre. Dans le cas du Service des urgences de La Sarre, le regroupement des équipes avec |'unité
de soins intensifs (USI) a la suite du plan de contingence a rendu plus dysfonctionnel le travail de I'équipe.
Au-dela des besoins de reconfiguration et de rénovation (projets en développement a La Sarre et a Amos),
I'entretien régulier des infrastructures est souvent déficient. Dans le méme créneau, 'encombrement met
le personnel et les usagers a risque de chute et de blessures.

Malgré I'exigence de compétences variées imposée aux équipes, celles-ci sont maintenues grace au suivi
des gestionnaires et a 'engagement de certains formateurs.

Plusieurs processus clinico-administratifs ne sont pas harmonisés entre les sites. En conséquence, les
résultats des services different beaucoup. Entre autres, le soutien des groupes de médecine de famille
(GMF) locaux est trés variable d’un réseau local de services (RLS) a I'autre, ce qui a un effet important sur
I'engorgement des services des urgences.

Sauf pour les temps d’attente parfois disproportionnés a Val-d’Or et le manque de confidentialité dans les
zones d’évaluation de presque tous les sites, la clientéle manifeste une importante appréciation des
services rendus, du respect et de I’'engagement des équipes. La population comprend parfaitement bien
les défis de I'offre équitable de soins dans une région non seulement éloignée, mais d’une telle superficie.

Comme c’est le cas pour la majorité des programmes du CISSSAT, la culture de la mesure est faible. Les
chefs cliniques, les chefs de service et les équipes sont peu informées de leurs indicateurs de performance
et de service. En dehors des plans de réorganisation des ressources humaines et des espaces physiques,
les plans d’amélioration de la qualité (PACQ) déposés ne comportent ni le suivi d’indicateurs ni des cibles
d’améliorations.
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Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 3 - Unités
d'hospitalisation

Critére non respecté Critéres a

priorité élevée
Chapitre 3 - Unités d'hospitalisation

3.1.23 Les questions d'éthique sont cernées, gérées et réglées de facon proactive.
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3.1.24 Les usagers et les familles recoivent de I'information sur leurs droits et
responsabilités.

3.1.25 L'équipe fournit de l'information aux usagers et aux familles au sujet de la
facon de porter plainte ou de signaler une violation de leurs droits.
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3.1.37 Le risque pour chaque usager de développer une plaie de pression est @
évalué et des interventions pour prévenir le développement d'une plaie de
pression sont mises en oeuvre. NOTA : Cette POR ne s'applique pas
en consultation externe, y compris la chirurgie d'un jour, en raison de
I'absence d'outil d'évaluation des risques validé pour les consultations
externes.

3.1.37.5 L'efficacité de la prévention des plaies de pression est
évaluée et les résultats qui en découlent sont utilisés pour
apporter des améliorations, au besoin.

3.1.38 Les usagers en médecine et en chirurgie qui risquent d'avoir une thrombo- @
embolie veineuse (thrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire)
sont identifiés et regoivent la thromboprophylaxie appropriée.
3.1.38.1 Une politique ou une ligne directrice écrite sur la
prophylaxie de la thrombo-embolie veineuse (TEV) est en
place.
3.1.38.2  Les usagers qui risquent d'avoir une TEV sont identifiés et
recoivent la prophylaxie de la TEV appropriée et éclairée par
des données probantes.
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3.1.51 Une politique visant a réduire le plus possible le recours aux contentions
est en place et suivie par I'équipe.

3.1.56 Il existe un processus pour entreprendre les soins palliatifs et les soins en
fin de vie, au besoin.

3.1.61 L'information pertinente aux soins dispensés a |'usager est communiquée @
de fagon efficace aux points de transition des soins.
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3.1.61.1 L'information qui doit étre partagée aux points de transition
des soins est déterminée et standardisée pour les transitions
de soins ol les usagers changent d'équipe soignante ou
d'emplacement : admission, transfert des soins, transfert et
congé.

3.1.61.2 Des outils de consignation et des stratégies de
communication sont utilisés pour standardiser le transfert
d'information aux points de transition des soins.

3.1.61.4 L'information partagée aux points de transition des soins est
consignée.

3.1.61.5 L'efficacité de la communication est évaluée et des
améliorations sont apportées en fonction de la rétroaction
recue. Les mécanismes d'évaluation peuvent comprendre :

utiliser un outil de vérification (observation directe ou
examen des dossiers des usagers) pour évaluer la conformité
aux processus normalisés et la qualité du transfert de
I'information;

demander aux usagers, aux familles et aux prestataires de
services s'ils ont recu l'information dont ils avaient besoin;
évaluer les incidents liés a la sécurité qui se rattachent au
transfert de l'information (p. ex. a partir du mécanisme de
gestion des événements liés a la sécurité des usagers).

3.1.62 L'efficacité des transitions est évaluée et |'information est utilisée pour
améliorer la planification de la transition, avec I'apport des usagers et des
familles.
3.1.64 Le risque de réadmission de |'usager est évalué, le cas échéant, et un suivi '

approprié est coordonné.

3.1.66 Le cheminement des usagers est amélioré dans I'ensemble de I'organisme @
et la congestion au Service des urgences est réduite en travaillant de fagon
proactive avec des équipes internes et des équipes d'autres secteurs.
3.1.66.2  Les données sur le cheminement des usagers (p. ex., durée

du séjour, délais pour les services de laboratoire ou
d'imagerie, temps requis pour les placements dans la
communauté, temps de réponse pour les consultations)
sont utilisées pour cerner les variations de la demande et les
obstacles qui nuisent a une prestation des services en temps
opportun au Service des urgences.

3.2.1 La conformité aux pratiques établies en matiere d'hygiene des mains fait @
I'objet d'une évaluation.
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3.2.1.1 La conformité par rapport aux pratiques d'hygiéne des mains
est évaluée en utilisant I'observation directe (vérifications).
Les organismes qui offrent des soins et services a domicile
aux usagers peuvent employer une combinaison de deux ou
plusieurs autres méthodes, par exemple :

faire en sorte que les membres de I'équipe notent eux-
mémes leur conformité aux pratiques établies en matiere
d'hygiéne des mains (autovérification);
mesurer |'utilisation d'un produit;
inclure des questions dans les questionnaires de satisfaction
des usagers pour demander si le personnel se conforme aux
pratiques d'hygiene des mains;
évaluer la qualité des techniques d'hygiéne des mains (p.
ex., en utilisant du gel ou de la lotion visible a la lumiere
uv).

3.2.1.2 Les résultats de I'évaluation de la conformité par rapport aux
pratiques d'hygiene des mains sont communiqués aux
membres de I'équipe et aux bénévoles.

3.2.1.3 Les résultats de I'évaluation de la conformité par rapport aux

pratiques d'hygiene des mains sont utilisés pour apporter
des améliorations a ces pratiques.

Chapitre 3 - Unités d'hospitalisation
Hopital de Rouyn-Noranda :
Unité de médecine et chirurgie de 42 lits, dont environ 18 sont attribués a la chirurgie.

Une nouvelle infirmiere-chef a été choisie en juin 2022 et déja les progrés sur I'atmospheére de travail et
les réalisations sont présents. Le travail en dyade, infirmiere et infirmiére auxiliaire constitue une nouvelle
organisation prometteuse pour les soins aux usagers. La gestion des horaires de travail par les équipes
elles-mémes a apporté des bénéfices notables sur la présence au travail et la rétention.

La cohabitation médecine - chirurgie mérite une attention particuliére dans un contexte post-pandémie.
Auparavant, des lits étaient dédiés a la chirurgie et maintenant, il semble que ces usagers soient admis
dans un lit vacant disponible, peu importe son emplacement sur I'unité. Il n’est donc pas rare qu’un
usager de post-chirurgie soit placé dans la méme chambre qu’un usager de médecine, agé et confus, ce
qui entraine du mécontentement. Il est suggéré a I'équipe de réviser ce mode de fonctionnement et de
voir s'il est optimal et facilite la dispensation de soins et services par du personnel qualifié et intéressé.
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Hopital de Val-d’Or :

Une unité d’hospitalisation avec un personnel dynamique qui est dédié et soucieux de s"améliorer. Le
département est propre et chacun des membres de I'équipe contribue aux soins de I'usager. Par exemple,
lors des douches, le préposé va identifier une plaie de pression ou une rougeur et le signaler directement a
I'infirmiére. Le travail en équipe infirmiere, infirmiére auxiliaire et préposé a fait ses preuves vers des soins
sécuritaires.

Il faut mentionner I'autogestion des horaires qui a réduit de maniere significative le temps supplémentaire
obligatoire et qui s’ajoute a une atmosphére de travail positive. Bravo!

L’équipe est invitée a s’assurer que les équipements d’appoint, tel que les chaufferettes dans les corridors,
sont sécuritaires. Des fils sont présents et peuvent représenter un enjeu de sécurité pour la clientele et les
équipes de travail. L'équipe est également invitée a s’assurer que lors de la mise en fonction des systémes
a pression positive pour les chambres, ceux-ci sont sécuritaires.

Centre multiservices de Senneterre

Cette installation présente des lits d’hospitalisation, mais qu’aucun service d’urgence. Le personnel est
polyvalent, car il doit couvrir la clinique d’urgence mineure, les soins et I'unité d’hospitalisation de 4 lits. Il
existe une belle complicité entre les médecins et le personnel infirmier. L’enjeu majeur est I'absence
d’imagerie et une disponibilité limitée des laboratoires. Plusieurs usagers doivent se rendre a Val-d’Or
pour un simple rayon X pulmonaire, ce qui entraine un délai indu dans la prise en charge et le suivi de la
clientéle. Les soins sont centrés sur la personne et les actions prises témoignent de cet objectif.

La prévention des chutes et la surveillance des plaies de pression sont bien inculquées aux intervenants.
Il faut également noter la grande satisfaction de la clientele.

La présence de soins courants le soir jusqu’a 21 heures augmente la pression sur le personnel qui doit
répondre a plusieurs demandes dans différents secteurs telles qu’énoncées précédemment.

Il convient de féliciter les équipes tant médicales qu’infirmieres pour la bonne gestion d’'une thrombolyse
dans les derniéres semaines.

Les services de proximité sont un enjeu pour la population de Senneterre.
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Centre multiservices de Témiscamingue (CH-CLSC-CHSLD)

Petite unité de 6 lits de médecine. 80 % de main-d’ceuvre indépendante (MOI) avec enjeux
d’hébergement.

Il s’agit plutdt d’un centre stabilisateur. Les usagers sont en provenance du service des urgences et du
groupe de médecine de famille (GMF) intra-muros. Il y a beaucoup d’implication politique de la population
qui souhaite conserver son hopital et ses soins.

L'accessibilité est I’élément qui ressort lors des sondages de satisfaction de la clientéle.

Beaucoup de liens sont faits avec North Bay qui est plus pres de Témiscaming pour les usagers
anglophones. Si des suivis sont a faire en cancérologie par exemple, la population souhaite recevoir ses
traitements a Sudbury, ce qui peut entrainer certains enjeux versus les soins dans une autre province.

Les pratiques organisationnelles requises (POR) sont conformes sauf en ce qui concerne I'évaluation. Un
calendrier d’audits est a mettre en place.

Hopital d’Amos

Les unités de soins sont composées de 15 lits de médecine (18 au moment de la visite) et de 24 lits de
chirurgie (étant un centre régional pour plusieurs chirurgies, dont I’orthopédie, la chirurgie thoracique et
vasculaire). Il y a en moyenne de 10 a 12 admissions par jour sur les unités. Plusieurs admissions
proviennent des autres centres hospitaliers de la région.

Les visiteurs ont rencontré une équipe dédiée aux usagers qui a leur tour sont trés reconnaissants des
services recgus et de la bienveillance de I'équipe soignante.

Il a été observé que les formulaires de niveaux de soins ne sont pas remplis a I'unité de chirurgie, mais en
médecine ils sont remplis dans tous les dossiers. Il est suggéré que les niveaux de soins soient complétés
avant la chirurgie prioritairement pour les chirurgies a un niveau de risque élevé. Toutefois, les visiteurs
sont d’avis que la pertinence de soins et le niveau de soins devraient faire partie des discussions
préopératoires pour tous les usagers.

Il a été noté que la salle réservée au matériel souillé, a I'unité de chirurgie, présente de hauts niveaux de
risque. Cette salle est partagée avec I'équipe d’hygiene de salubrité qui y entrepose ses chariots et toutes
ses fournitures propres. Une salle de matériel souillé ne devrait étre réservée qu’au nettoyage du matériel
souillé et a I'entreposage du matériel en attente de stérilisation. L’équipe est encouragée a voir avec les
services techniques si un projet de rénovation permettrait de rendre cette situation plus sécuritaire.

L’équipe utilise un formulaire détaillé pour I’évaluation des usagers lors de I'admission, dont le risque de
chutes, les plaies de pressions, etc. Cependant, il n’y a pas d’évaluation psychosociale et du risque
suicidaire.
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Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 4 - Services de soins
critiques

Critére non respecté Critéres a

priorité élevée

Chapitre 4 - Services de soins critiques

4.1.24 Le consentement éclairé de 'usager est obtenu et consigné avant la
prestation des services.
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4.1.27 Les questions d'éthique sont cernées, gérées et réglées de facon proactive.
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4.1.39 Pour prévenir les chutes et réduire les risques de blessures causées par les @
chutes, des précautions universelles sont mises en oeuvre, de la formation
et de l'information sont offertes et les activités entreprises sont évaluées.

4.1.39.3 L'efficacité des précautions en matiére de prévention des
chutes et de réduction des blessures, de la formation et de
I'information est évaluée et les résultats sont utilisés pour
apporter des améliorations, au besoin.

4.1.40 Le risque pour chaque usager de développer une plaie de pression est @
évalué et des interventions pour prévenir le développement d'une plaie de
pression sont mises en oeuvre. NOTA : Cette POR ne s'applique pas
en consultation externe, y compris la chirurgie d'un jour, en raison de
I'absence d'outil d'évaluation des risques validé pour les consultations
externes.

4.1.40.1 Une premiére évaluation du risque de développer des plaies
de pression est effectuée a I'admission de |'usager au moyen
d'un outil d'évaluation des risques validé et normalisé.

4.1.40.2 Lerisque de développer des plaies de pression est évalué
pour chaque usager a intervalles réguliers et quand il y a un
changement important dans I'état de I'usager.

4.1.40.3 Des protocoles et procédures documentés, fondés sur les
lignes directrices en matiére de meilleures pratiques, sont
mis en oeuvre pour prévenir le développement de plaies de
pression. Ces protocoles et procédures comprennent des
interventions pour prévenir la détérioration de la peau,
minimiser la pression et la friction, changer de position,
gérer le taux d'humidité, optimiser la nutrition et
I'hydratation, ainsi que la mobilité et I'activité.

4.1.40.5 L'efficacité de la prévention des plaies de pression est
évaluée et les résultats qui en découlent sont utilisés pour
apporter des améliorations, au besoin.
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4.1.41 Les usagers en médecine et en chirurgie qui risquent d'avoir une thrombo- @
embolie veineuse (thrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire)
sont identifiés et recoivent la thromboprophylaxie appropriée.

NOTA : Cette POR ne s'applique pas dans les hopitaux pédiatriques. Elle
s'appligue uniguement aux usagers agés de 18 ans et plus. Cette POR ne
s'applique pas aux interventions d'un jour ni aux interventions n'exigeant
gu'une nuit d'hospitalisation.

4.1.41.1 Une politique ou une ligne directrice écrite sur la
prophylaxie de la thrombo-embolie veineuse (TEV) est en
place.

4.1.41.3 Des mesures visant le recours a une prophylaxie de la TEV
appropriée sont établies, la mise en oeuvre de la
prophylaxie de la TEV appropriée est vérifiée; et cette
information est utilisée pour apporter des améliorations aux
services.
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4.1.69 Les données recueillies sur tous les déces s'étant produits a 'unité des
soins intensifs (USI) sont accessibles, et il existe un processus pour
examiner ces données, de facon a repérer les possibilités de dons
manquées et a transmettre |'information de facon appropriée.

4.1.74 L'information pertinente aux soins dispensés a I'usager est communiquée @
de fagon efficace aux points de transition des soins.

4.1.74.1  Principal: L'information qui doit étre partagée aux points de
transition des soins est déterminée et standardisée pour les
transitions de soins ou les usagers changent d'équipe
soignante ou d'emplacement : admission, transfert des
soins, transfert et congé.

4.1.74.2  Principal: Des outils de consignation et des stratégies de
communication sont utilisés pour standardiser le transfert
d'information aux points de transition des soins.

4.1.74.4  Principal: L'information partagée aux points de transition
des soins est consignée.
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4.1.74.5 Secondaire: L'efficacité de la communication est évaluée et
des améliorations sont apportées en fonction de la
rétroaction recue. Les mécanismes d'évaluation peuvent
comprendre:

utiliser un outil de vérification (observation directe ou
examen des dossiers des usagers) pour évaluer la conformité
aux processus normalisés et la qualité du transfert de
I'information;

demander aux usagers, aux familles et aux prestataires de
services s'ils ont recu l'information dont ils avaient besoin;
évaluer les incidents liés a la sécurité qui se rattachent au
transfert de l'information (p. ex. a partir du mécanisme de
gestion des événements liés a la sécurité des usagers).

4.1.75 L'efficacité des transitions est évaluée et |'information est utilisée pour
améliorer la planification de la transition, avec I'apport des usagers et des
familles.
4.1.77 Le risque de réadmission de |'usager est évalué, le cas échéant, et un suivi '

approprié est coordonné.

4.1.78 Il existe des politiques et procédures relatives au don d'organes et de
tissus.
4.1.79 Il existe des politiques et procédures pour assurer une prise en charge

optimale des donneurs.

4.1.80 Il existe une politique relative au don apres déces circulatoire (DDC).
4.1.81 Il existe une politique sur le diagnostic de décés neurologique (DDN).
4.1.82 L'information nécessaire sur les implications du déces neurologique est

fournie a la famille.

4.1.83 La politique suivie respecte les exigences légales qui s'appliquent lorsque
vient le temps de s'adresser aux usagers et aux familles au sujet du don de
tissus et d'organes.
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4.1.84 Des facteurs cliniques susceptibles de mener a un acheminement devraient
étre établis pour aider les membres de I'équipe a savoir a quel moment
communiquer avec les organismes de dons d'organe (ODO). Dans le cas des
dons d'organes, ces facteurs cliniques devraient tenir compte des usagers
exigeant une ventilation mécanique, de ceux pour lesquels il y a eu
ordonnance du retrait des moyens de maintien artificiel de la vie par un
médecin avec le consentement approprié de la famille ou de la personne
chargée de prendre des décisions au nom de l'usager, ou de ceux qui
répondent aux criteres permettant d'établir un diagnostic de décées
neurologique, en plus de permettre de s'assurer que les usagers répondent
aux autres criteres d'admissibilité pour un don d'organes et de tissus. Dans
le cas des dons de tissus, ces facteurs tiennent compte des cas d'usagers
pour lesquels un diagnostic de décés cardiaque est établi.

42.1 La conformité aux pratiques établies en matiere d'hygiéne des mains fait @
I'objet d'une évaluation.

4.2.1.2 Les résultats de I'évaluation de la conformité par rapport aux
pratiques d'hygiene des mains sont communiqués aux
membres de I'équipe et aux bénévoles.

4.2.1.3 Les résultats de I'évaluation de la conformité par rapport aux
pratiques d'hygiene des mains sont utilisés pour apporter
des améliorations a ces pratiques.

44.1 Les pratiques de travail sécuritaires et les mesures de prévention et de
contréle des infections sont respectées lors du traitement de I'équipement,
des dispositifs médicaux contaminés.
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4.4.2 Le processus de décontamination prévoit le nettoyage de I'équipement et
des dispositifs au point d'utilisation en suivant les directives des fabricants,
et ce, immédiatement apres leur utilisation et avant la décontamination
dans 'unité de retraitement des dispositifs médicaux (URDM).

Chapitre 4 - Services de soins critiques
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Les unités de soins intensifs sont tres différentes d’un site a I'autre, tant au niveau de la qualité des
installations que des pratiques.

En général, les équipes locales sont tres engagées et dévouées, les soins et les pratiques sont adéquats,
incluant les pratiques organisationnelles requises (POR), sauf pour ce qui est la standardisation des
informations aux points de transition qui est inexistante presque partout. Cependant, il est noté qu’il n'y a
aucune uniformisation des pratiques et méme des formulaires entre les sites. Par exemple, les formulaires
pour la prévention de la thromboembolie veineuse sont tous différents méme s’ils reprennent tous les
mémes critéres. Un interniste de Rouyn qui a été jusqu’a récemment chef du département a confirmé
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gu’il n’y avait aucune discussion entre les unités de soins intensifs (USI) des différents milieux ni pour la
standardisation des pratiques ni pour I'appui entre les équipes locales. Il n’y a nulle part de culture de la
mesure. Personne n’est au courant des durées moyennes de séjour (DMS), des taux de déces, de
réadmissions, d’audit d’hygiéne des mains, d’infections des cathéters ou des pneumonies sous
respirateurs. En conséquence, il n’y a nulle part de plan d’amélioration de la qualité.

L'unité des soins intensifs de Rouyn compte sur un milieu physique adéquat méme s’il devient de plus en
plus exigu en raison de 'augmentation du volume des appareils. L’'entreposage du matériel est épars et
exposé aux va-et-vient du personnel et des visiteurs. On retrouve du matériel propre dans I'unité destiné
au matériel souillé.

L'unité des soins intensifs de La Sarre a été regroupée fonctionnellement avec le service des urgences
depuis les mesures de contingence. Les infirmiéres doivent couvrir les deux secteurs qui sont,
malheureusement, sur deux étages différents. Les locaux dans les deux cas sont inadéquats. Se pose en
particulier la question de I'entreposage du matériel qui est dispersé dans les deux unités. Les salles
destinées au matériel souillé sont a part, mais excessivement exiglies. Un projet de réaménagement sans
programme fonctionnel et technique (PFT) est a I’étude et doit étre accéléré en raison du regroupement
fonctionnel imposé par la direction du CISSS. Les lits ne sont séparés que par des rideaux, ce qui pose des
probléemes de prévention des infections, de confidentialité et de quiétude pour les usagers.

L'unité des soins intensifs d’Amos a été amputée de deux de ses six lits. Il en résulte qu’il n’y a plus de
capacité d’ajustement. Puisqu’une part importante de la clientéle de I'unité des soins intensifs vient du
programme de chirurgie (vasculaire, thoracique, orthopédique), cette contingence impose assez
régulierement le report d’opérations. Les salles sont de dimensions limites et trois des quatre ont des
portes de verre, ce qui assure confidentialité et quiétude. L'unique salle de toilette de I'unité des soins
intensifs est moins que minuscule et ne permet pas a une infirmiere d’entrer dans la piece pour aider
I'usager a se relever. Les risques de chutes et de blessures sont trés élevés.

L'unité des soins intensifs de Ville-Marie a été complétement rénovée, en méme temps que le service des
urgences. Les travaux se sont déroulés avec la participation des usagers. Les aspects de la sécurité et de la
confidentialité ont été particulierement étudiés. La population a été rencontrée pour une présentation
des plans. Le personnel et les usagers bénéficient d’espaces fonctionnels et éclairés. Tous les équipements
nécessaires sont disponibles et complétement neufs. Un des enjeux dans ce secteur est I'absence de
soutien et de moyens lorsque des usagers deviennent violents. Des moyens sécuritaires sont a mettre en
place afin de soutenir le personnel et d’assurer leur sécurité, comme une équipe de code blanc, des
boutons d’urgence ou autres moyens.

Les usagers et les familles sont trés impliqués dans leurs soins. Les pratiques organisationnelles requises
sont majoritairement respectées sauf en ce qui concerne I'évaluation. L'équipe interdisciplinaire se
rencontre régulierement et met tout en ceuvre pour bien organiser le séjour et le congé de I'usager.

Le personnel connait les différents codes d’urgence et la fagcon de les appliquer. Des simulations de codes
bleus ont été effectuées tout récemment.
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Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 5 - Services de
néonatalogie

Critere non respecté Criteres a

priorité élevée
Chapitre 5 - Services de néonatalogie

5.1.34 Pour prévenir les chutes et réduire les risques de blessures causées par les @
chutes, des précautions universelles sont mises en oeuvre, de la formation
et de l'information sont offertes et les activités entreprises sont évaluées.

5.1.34.3  L'efficacité des précautions en matiére de prévention des
chutes et de réduction des blessures, de la formation et de
I'information est évaluée et les résultats sont utilisés pour
apporter des améliorations, au besoin.

5.1.35 Le risque pour chaque usager de développer une plaie de pression est @
évalué et des interventions pour prévenir le développement d'une plaie de
pression sont mises en oeuvre.

REMARQUE : Cette POR ne s'applique pas en consultation externe, y
compris la chirurgie d'un jour, en raison de I'absence d'outil d'évaluation
des risques validé pour les consultations externes.
5.1.35.1 Une premiéere évaluation du risque de développer des plaies
de pression est effectuée a lI'admission de |'usager au moyen
d'un outil d'évaluation des risques validé et normalisé.
5.1.35.5 L'efficacité de la prévention des plaies de pression est
évaluée et les résultats qui en découlent sont utilisés pour
apporter des améliorations, au besoin.

5.1.65 L'information pertinente aux soins dispensés a I'usager est communiquée @
de fagon efficace aux points de transition des soins.
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5.1.65.5 Secondaire: L'efficacité de la communication est évaluée et
des améliorations sont apportées en fonction de la
rétroaction regue. Les mécanismes d'évaluation peuvent
comprendre:

utiliser un outil de vérification (observation directe ou
examen des dossiers des usagers) pour évaluer la conformité
aux processus normalisés et la qualité du transfert de
I'information;

demander aux usagers, aux familles et aux prestataires de
services s'ils ont recu l'information dont ils avaient besoin;
évaluer les incidents liés a la sécurité qui se rattachent au
transfert de l'information (p. ex. a partir du mécanisme de
gestion des événements liés a la sécurité des usagers).

5.1.66 L'efficacité des transitions est évaluée et |'information est utilisée pour
améliorer la planification de la transition, avec I'apport des usagers et des
familles.

Chapitre 5 - Services de néonatalogie

L'unité de néonatalogie est une unité de niveau 2B qui accueille des méres et des nouveau-nés de 32
semaines et plus. Les meres qui ont moins de 32 semaines de grossesses sont transférées, selon les
protocoles en vigueur, dans les centres tertiaires désignés.

Un gros projet de révision de la néonatalogie est en cours depuis 2019, soit le « Développement de
procédures, d’ordonnances individuelles et collectives, de regles de soins infirmiers, d’outils cliniques et
autres ». Toute la documentation est révisée en fonction des meilleures pratiques et des données
probantes, de méme que les formulaires, le matériel, les équipements, les processus de fonctionnement
et autres. Tout y passe. Un comité a été formé, sous la responsabilité d’une assistante infirmiere-chef.
L'ensemble du personnel et des médecins est impliqué. Chaque amélioration qui est apportée fait I'objet
d’un consensus. Il s’agit d’un trés beau projet qui demande la collaboration de plusieurs acteurs extérieurs
a I'unité de néonatalogie. Quelques enjeux sont vécus concernant la reconnaissance de la mission
régionale par 'ensemble des directions afin de donner davantage de crédibilité au projet. De méme,
plusieurs soucis sont vécus avec le génie biomédical qui peine a acquérir et a déployer les équipements
nécessaires, avec la logistique au niveau du matériel ainsi qu’avec le comité des formulaires qui se réunit
peu. Les criteres se resserrant de plus en plus au niveau des établissements tertiaires, la mise en place de
cette structure régionale permet de garder des méres plus a risque et d’éviter des transferts. Il est suggéré
d’apporter du soutien a ce comité afin de lui permettre de mettre en place plus rapidement les étapes de
cet important projet d’amélioration continue de la qualité.
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Le personnel est fier de ces travaux et avance lentement, mais sirement dans le projet. L’équipe de l'unité
est la méme qu’en pédiatrie et a 'unité mere-enfant. Le personnel bénéficie aussi de I'autogestion des
horaires. La gestionnaire fait des points de presse hebdomadaires sous forme de rencontres « Facebook
live », enregistrées et diffusées aux membres du personnel absents. L’'ensemble du personnel a acces aux
formations obligatoires et aux formations qui s’appliquent a leurs spécialités. Des simulations d’urgences
médicales sont effectuées régulierement.

Quelques enjeux sont présents concernant I'évaluation des pratiques organisationnelles requises en
prévention des chutes, évaluation des plaies de pression et transfert de I'information aux points de
transition. Un calendrier d’audit est a prévoir. L'ensemble des procédures relatives a la prévention et au
contréle des infections sont trés bien suivies. Les zones propres et souillées répondent en tout point aux
normes et il n’existe aucun croisement.

Lorsque des bébés ne vont pas bien, beaucoup de soutien est offert aux parents et des espaces leur sont
dédiés. Si le bébé décede, plusieurs mesures sont mises en place pour soutenir les parents : « Portrait
d’étincelles », coffret remis par I'unité, soutien Préma-Québec. La famille autant que le personnel
bénéficient d’un soutien psychologique au besoin.

L’équipe est fiere de sa capacité a gérer des situations particuliéres. Elle souligne le travail bien fait et la
reconnaissance qu’elle recoit. Le personnel s’'implique et participe aux différentes activités qui permettent
de ramasser des fonds pour le bien-étre de leurs petits usagers.
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Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 6 - Services de pédiatrie

Critére non respecté Critéres a

priorité élevée

Chapitre 6 - Services de pédiatrie

@ ———mp

6.1.23 Les questions d'éthique sont cernées, gérées et réglées de fagon proactive.

6.1.36 Pour prévenir les chutes et réduire les risques de blessures causées par les @
chutes, des précautions universelles sont mises en oeuvre, de la formation
et de l'information sont offertes et les activités entreprises sont évaluées.
6.1.36.3  L'efficacité des précautions en matiére de prévention des
chutes et de réduction des blessures, de la formation et de
I'information est évaluée et les résultats sont utilisés pour
apporter des améliorations, au besoin.

6.1.37 Le risque pour chaque usager de développer une plaie de pression est @
évalué et des interventions pour prévenir le développement d'une plaie de
pression sont mises en oeuvre.

REMARQUE : Cette POR ne s'applique pas en consultation externe, y
compris la chirurgie d'un jour, en raison de I'absence d'outil d'évaluation
des risques validé pour les consultations externes.
6.1.37.3  Des protocoles et procédures documentés, fondés sur les
lignes directrices en matiere de meilleures pratiques, sont
mis en oeuvre pour prévenir le développement de plaies de
pression. Ces protocoles et procédures comprennent des
interventions pour prévenir la détérioration de la peau,
minimiser la pression et la friction, changer de position,
gérer le taux d'humidité, optimiser la nutrition et
I'hydratation, ainsi que la mobilité et I'activité.
6.1.37.5 L'efficacité de la prévention des plaies de pression est
évaluée et les résultats qui en découlent sont utilisés pour
apporter des améliorations, au besoin.

6.1.58 L'information pertinente aux soins dispensés a |'usager est communiquée @
de fagon efficace aux points de transition des soins.

6.1.58.4 L'information partagée aux points de transition des soins est
consignée.
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6.1.58.5 L'efficacité de la communication est évaluée et des
améliorations sont apportées en fonction de la rétroaction
recue. Les mécanismes d'évaluation peuvent comprendre
les actions suivantes :

-utiliser un outil de vérification (observation directe ou
examen des dossiers des usagers) pour évaluer 'observance
des processus normalisés et la qualité du transfert de
I'information;

- demander aux usagers, aux familles et aux prestataires de
services s'ils ont recu l'information dont ils avaient besoin;

- évaluer les incidents liés a la sécurité qui se rattachent au
transfert de l'information (p. ex., a partir du mécanisme de
gestion des incidents liés a la sécurité des usagers).

6.1.59 L'efficacité des transitions est évaluée et |'information est utilisée pour
améliorer la planification de la transition, avec I'apport des usagers et des
familles.

6.1.64 Le cheminement des usagers est amélioré dans I'ensemble de I'organisme

et la congestion au Service des urgences est réduite en travaillant de facon
proactive avec des équipes internes et des équipes d'autres secteurs.

REMARQUE : Cette POR ne s'applique qu'aux organismes dotés d'un
Service des urgences qui peut admettre des usagers.

6.1.64.2 Les données sur le cheminement des usagers (p. ex., durée
du séjour, délais pour les services de laboratoire ou
d'imagerie, temps requis pour les placements dans la
communauté, temps de réponse pour les consultations)
sont utilisées pour cerner les variations de la demande et les
obstacles qui nuisent a une prestation des services en temps
opportun au Service des urgences.

6.1.64.4  L'approche précise le role que joue chaque équipe de
I'hopital et de I'ensemble du systeme de soins de santé dans
I'amélioration du cheminement des usagers.

6.1.64.5 L'approche précise des objectifs d'amélioration du
cheminement des usagers (p. ex., période visée pour
transférer les usagers du Service des urgences vers un lit
d'hospitalisation aprés que la décision d'admission a été
prise, durée du séjour au Service des urgences pour les
usagers non admis, temps requis pour le transfert des soins
des services médicaux d'urgence au Service des urgences).

Programme Qmentum
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6.1.64.8 Les données sur le cheminement des usagers sont utilisées
pour déterminer si les interventions préviennent ou
réduisent la congestion au Service des urgences, et des
améliorations sont apportées, au besoin.

Chapitre 6 - Services de pédiatrie

Les unités de pédiatrie de Rouyn et de Val-d’Or ont été récemment rénovées. Le comité de soutien a la
pédiatrie a été sollicité pour participer a I’ébauche des travaux. Le soutien de la Fondation leur a permis
d’avoir des équipements de pointe et des espaces de soins agréables et lumineux pour la clientele et le
personnel. A Val-d’Or, on retrouve 9 lits de pédiatrie et & Rouyn on retrouve 7 lits qui peuvent étre
étendus a 12 au besoin. Un systéeme de caméras en circuit fermé permet d’avoir une vue sur chacune des
chambres a partir du poste infirmier. Spacieux au niveau du poste des infirmiéres, ces espaces favorisent
la communication. Le travail d’équipe est harmonieux et est mené dans un grand calme.

Le personnel couvre plus d’une unité de soins. A Rouyn, 'unité mére-enfant, la néonatalogie et la
pédiatrie se partagent le méme personnel. Celui-ci bénéficie de I'autogestion des horaires, ce qui permet
une meilleure conciliation travail-famille. |l est dédié a la clientéle et s’assure la collaboration des usagers
et des familles dans les soins. Il n’y a pas de pénurie médicale au niveau des pédiatres ni de pénurie dans
les autres titres d’emplois.

Les usagers susceptibles d’étre admis ont de 0 a 18 ans. Les bébés qui sont retournés a domicile ne sont
pas réadmis en néonatalogie, mais bien en pédiatrie. Les cas sont variés et couvrent toutes les spécialités,
sauf la traumatologie et les soins intensifs, qui sont stabilisés et transférés. Une chambre de stabilisation
permet d’intervenir auprés des jeunes usagers avant leur transfert.

Les unités de pédiatrie participent activement au désencombrement des urgences, en admettant sur
I'unité des patients de médecine qui répondent a certains critéres. Ces critéres sont bien suivis. Le
personnel est a I'aise de contribuer au besoin a la décongestion du service des urgences.

La majorité des pratiques organisationnelles requises sont en place. Des éléments concernant la
prévention des chutes et I’évaluation de la transmission des informations aux points de transition sont a
améliorer. La mise en place d’un calendrier d’audit permettrait de voir les écueils et d’apporter des
améliorations. Au niveau de la prévention et du controle des infections, tout est parfait. La formation est
adéquate et des audits sont faits et communiqués. Le matériel propre et le matériel souillé ne se croisent
pas.

Une équipe dédiée a travaillé a la préparation de la visite d’agrément Canada qui est tres bien
documentée et structurée. Il y a un plan d’amélioration de la qualité en cours. Cependant, la culture de la
mesure est a développer.

L'équipe est digne de mention. Les membres du personnel sont a I'aff(t des meilleures pratiques et sont
en lien avec le Centre hospitalier universitaire Sainte-Justine et des hopitaux du réseau McaGill.

Un enjeu a Rouyn concerne la cafétéria qui est en rénovation depuis plus de deux ans. Les familles

doivent pouvoir se procurer des aliments lorsqu’ils ont a demeurer au chevet de leur enfant. Une
attention particuliére a cet enjeu est nécessaire afin de faciliter I'alimentation des familles.
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Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 7 - Services d'oncologie

Critére non respecté Critéres a

priorité élevée

Chapitre 7 - Services d'oncologie

@ ———mp

7.1.52 Thérapie systémique seulement : Une double vérification indépendante de
la dose et de la vitesse d'administration des pompes a perfusion est
effectuée avant I'administration.

7.1.67 Une évaluation des besoins de |'usager en matiére de soins palliatifs et de
soins en fin de vie est effectuée, s'il y a lieu, en partenariat avec l'usager et
la famille.

7.1.105 Le plan de traitement comprend des stratégies pour soulager la douleur.

@ ~—md

7.1.112 L'état de santé de |'usager est réévalué en partenariat avec l'usager, et des
mises a jour sont consignées dans son dossier, particulierement quand il y a
un changement dans son état de santé.

7.1.117 Les besoins bucco-dentaires de chaque usager sont satisfaits, s'il y a lieu.

7.1.118 Il existe un processus pour entreprendre les soins palliatifs et les soins en
fin de vie, au besoin.

7.1.133 Les résultats déclarés par les usagers sont recueillis et examinés dans le
cadre de projets d'amélioration de la qualité des programmes de
traitement du cancer.

7.3.12 Un processus indépendant de double vérification prend place a I'endroit ou
sont offerts les soins avant d'administrer des médicaments de niveau
d'alerte élevé.

Chapitre 7 - Services d'oncologie

@ ~—mld

Il apparait clairement que les services d’oncologie progressent avec beaucoup de bénéfices vers un
programme régional fort et harmonisé. Les échanges de bonnes pratiques et d’approches adaptées a la
réalité régionale améliorent grandement et les soins individuels et I’équité pour tous les usagers. Il
convient de souligner que les délais de prise en charge sont nettement en dega des normes pour
I'immense majorité des usagers.

Les membres du personnel rencontrés sont tres fortement dévoués a cette clientéle, préoccupés par
I’'amélioration continue de leur expertise et par I'avancement des soins. Ils partagent tous une conception
holistique de la qualité des soins et un immense respect pour leur clientéle. Ils sont aussi fort conscients
des limites de leurs interventions devant I'inéluctable terme qui s'impose a plusieurs d’entre eux. Il faut
souligner le role important que jouent les pharmaciens dans I'offre de services et la sécurisation des
soins, ainsi que la grande expertise de I'’équipe infirmiere.
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A ce propos, toutes les équipes rencontrées ont évoqué qu’elles sont témoins de traitements dont la
pertinence pourrait étre remise en question et d’'un mauvais arrimage avec les soins palliatifs. Le faible
recours a I'expertise de ces professionnels fait en sorte que probablement plusieurs usagers
expérimentent un moins bon contréle de leurs symptomes que ce a quoi on pourrait s’attendre. De plus, le
passage radical et abrupt des soins curatifs aux soins palliatifs cause une certaine détresse chez les usagers
et fait en sorte que certains se retrouvent sans prise en charge apres les soins curatifs.

Les divers lieux ou sont administrés les traitements antinéoplasiques sont adéquats et bien adaptés a la
situation. Malheureusement, la dotation de personnel infirmier ne permet pas dans plusieurs endroits la
double vérification indépendante de la conformité des doses et des débits lors des chimiothérapies
intraveineuses. Il importe que les équipes et I'établissement arrivent a des solutions assurant cette
pratique essentielle a la sécurité de ces traitements.

On note aussi une importante disparité entre les réseaux locaux de services (RLS) quant a I'accés aux
services professionnels. C’est le cas des services sociaux et diététiques.

Tous les usagers rencontrés manifestent leur appréciation des services recus et reconnaissent
I'engagement chaleureux et attentionné du personnel, incluant les infirmiéres pivots qui jouent un role
crucial dans leur vie.

Tous, professionnels et usagers, attendent avec impatience et bonheur le début des services de radio-
oncologie. Il est certain que les attentes sont grandes et qu’il faudra surveiller I'offre et la demande afin de
maintenir la qualité, mais surtout la confiance et I'appréciation de la population.
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Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 8 - Services de soins
palliatifs et de fin de vie

Critére non respecté Critéres a

priorité élevée

!

Chapitre 8 - Services de soins palliatifs et de fin de vie

8.1.4 Il existe un processus pour déterminer quand des membres de I'équipe non
réglementés peuvent pratiquer et comment ils assurent le maintien de
leurs compétences.

8.1.10 Des criteres définis sont utilisés pour déterminer quand entreprendre les
services avec les usagers.

8.1.26 Les questions d'éthique sont cernées, gérées et réglées de facon proactive.

8.1.35 Pour prévenir les chutes et réduire les risques de blessures causées par les @
chutes, des précautions universelles sont mises en oeuvre, de la formation
et de l'information sont offertes et les activités entreprises sont évaluées.

8.1.35.3  L'efficacité des précautions en matiere de prévention des
chutes et de réduction des blessures, de la formation et de
I'information est évaluée et les résultats sont utilisés pour
apporter des améliorations, au besoin.

8.1.36 Le risque pour chaque usager de développer une plaie de pression est @
évalué et des interventions pour prévenir le développement d'une plaie de
pression sont mises en oeuvre.

REMARQUE : Cette POR ne s'applique pas en consultation externe, y
compris la chirurgie d'un jour, en raison de I'absence d'outil d'évaluation
des risques validé pour les consultations externes.
8.1.36.5 L'efficacité de la prévention des plaies de pression est
évaluée et les résultats qui en découlent sont utilisés pour
apporter des améliorations, au besoin.

8.1.59 L'information pertinente aux soins dispensés a |'usager est communiquée @
de facon efficace aux points de transition des soins.
8.1.59.1 L'information qui doit étre partagée aux points de transition
des soins est déterminée et standardisée pour les transitions
des soins ou les usagers changent d'équipe soignante ou
d'emplacement : admission, transfert des soins, transfert et
congé.
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8.1.59.2 Des outils de consignation et des stratégies de
communication sont utilisés pour standardiser le transfert
d'information aux points de transition des soins.

8.1.59.4 L'information partagée aux points de transition des soins est
consignée.

8.1.59.5 L'efficacité de la communication est évaluée et des
améliorations sont apportées en fonction de la rétroaction
recue. Les mécanismes d'évaluation peuvent comprendre
les actions suivantes :
- utiliser un outil de vérification (observation directe ou
examen des dossiers des usagers) pour évaluer I'observance
des processus normalisés et la qualité du transfert de
I'information;
- demander aux usagers, aux familles et aux prestataires de
services s'ils ont regu I'information dont ils avaient besoin;
- évaluer les incidents liés a la sécurité qui se rattachent au
transfert de l'information (p. ex., a partir du mécanisme de
gestion des incidents liés a la sécurité des usagers).

8.1.60 L'efficacité des transitions est évaluée et |'information est utilisée pour
améliorer la planification de la transition, avec I'apport des usagers et des
familles.
8.2.1 La conformité aux pratiques établies en matiere d'hygiene des mains fait @

I'objet d'une évaluation.

8.2.1.1 La conformité par rapport aux pratiques d'hygiene des mains
est évaluée en utilisant I'observation directe (vérifications).
Les organismes qui offrent des soins et services a domicile
aux usagers peuvent employer une combinaison de deux ou
plusieurs autres méthodes, p. ex. :
- faire en sorte que les membres de I'équipe notent eux-
mémes leur conformité des pratiques établies en matiere
d'hygiéne des mains (autovérification);
- mesurer l'utilisation d'un produit;
- inclure des questions dans les questionnaires de
satisfaction des usagers pour demander si le personnel se
conforme aux pratiques d'hygiéne des mains;
- évaluer la qualité des techniques d'hygiéne des mains (p.
ex., en utilisant du gel ou de la lotion visible a la lumiere
uv).

8.2.1.2 Les résultats de I'évaluation de la conformité par rapport aux
pratiques d'hygiene des mains sont communiqués aux
membres de I'équipe et aux bénévoles.
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8.2.1.3 Les résultats de I'évaluation de la conformité par rapport aux
pratiques d'hygiéne des mains sont utilisés pour apporter
des améliorations a ces pratiques.

Chapitre 8 - Services de soins palliatifs et de fin de vie
Services de soins palliatifs et de fin de vie

L'équipe de visiteurs a visité les lits du 4e étage de I’'Hopital de Val-d’Or, ol I'on retrouve des lits de soins
palliatifs. Il y a une chambre dédiée et, selon I'’équipe, une autre est en préparation.

La clientele est surtout en provenance du service des urgences. On ne retrouve pas de liens formels avec
le secteur de I'oncologie.

Des feuillets pour les soins palliatifs et I'accompagnement en fin de vie sont disponibles et méritent d’étre
diffusés afin de faire connaitre la philosophie des soins auprés des différentes instances concernées. Des
aide-mémoire sont également disponibles afin d’aider la réflexion préalable au processus d’aide médicale
a mourir.

L’équipe est dynamique et soucieuse du confort des usagers et des familles dans un contexte de fin de vie.
L'équipe est invitée a formaliser des criteres d’admission en soins palliatifs et a développer davantage le
programme de soins palliatifs, de le faire connaitre et le diffuser.

Des résidents en fin de soins actifs ont été rencontrés dans cette unité. L'équipe est invitée a s’interroger
sur le type de soins a donner dans de telles situations. Par exemple, un usager dont la conjointe a besoin
de répit, doit-il demeurer a I’'h6pital ou peut-on offrir d’autres types de soutien pour cette famille ?

Hopital de Rouyn-Noranda

Deux lits sont identifiés « soins palliatifs » sur une unité de médecine chirurgie. Cependant, ce sont les
médecins des soins aigus qui s’en chargent, et ce, a tour de réle ainsi que les infirmiéres en rotation. Par
conséquent, on ne peut identifier une « équipe » de soins palliatifs, il n’y a pas de rencontre d’équipe; les
discussions de soins palliatifs se font dans les autres forums et le recours aux autres professionnels
(service social, nutrition, etc.) est plutot aléatoire.

Egalement, la responsabilité des soins palliatifs n’est pas attribuée a une personne en particulier qui peut
prévoir les processus de références avec les départements spécialisés (dont I'oncologie). De ce fait, le
passage des soins curatifs vers les soins palliatifs est abrupt, tardif et aléatoire. Il n’y a pas de
cheminement critique pour ce type de clientele laissant la décision aux professionnels en place.
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Parfois les usagers arrivent au service des urgences en phase prémortem, sans jamais avoir été pris en
charge pour des soins palliatifs. Il n’y a pas non plus d’infirmiere spécialisée consultante dans
I’établissement.

Les soins de fin de vie sont adéquats; le contréle au long terme des symptdmes est plus ou moins
systématique.

Seuls les usagers pris en charge par les équipes de soins a domicile (SAD) bénéficient d’'un encadrement
plus rigoureux.

Sans avoir visité les soins palliatifs des autres réseaux locaux de services (RLS), les rencontres avec
I'oncologie laissent croire aux visiteurs que la situation est semblable a La Sarre et a Amos.

Centre multiservices de Témiscamingue (CH-CLSC-CHSLD)

L'unité est composée d’une seule chambre de soins palliatifs et d’'un salon des familles a proximité. La
plupart des usagers vont a Sudbury pour leurs traitements de cancers étant donné la langue et la distance.
L'usager a le choix entre Montréal, Rouyn et I'Ontario.

Les soins palliatifs se font préférablement a I’'hopital, mais le domicile est possible avec de I'enseignement,
étant donné qu’il n’y a pas de garde de soins a domicile. Le personnel s’assure du confort de I'usager et de
sa famille, par sa présence et ses qualités humaines.

Beaucoup de travail est a faire afin d’augmenter la complétion des niveaux de soins, la gestion de la
douleur, les arréts de soins, I'aide médicale a mourir. Les médecins ne discutent pas des niveaux de soins
avec les usagers. De la formation est souhaitable.

De maniére générale, I'établissement est invité a développer une approche de soins palliatifs pour
I'ensemble des installations visitées. Cela pourrait permettre d’identifier des moyens d’intéresser les
oncologues a la démarche, car il semble que la réponse des oncologues est parfois tardive pour ce type de
clientele. Egalement, cela pourrait permettre de transférer des usagers de maniére précoce plutdt que de
les faire admettre via le secteur de I'urgence. La promotion des soins palliatifs dans I'ensemble des
installations demeure un enjeu.
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Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 9 - Services
interventionnels et périchirurgicaux

Critére non respecté Critéres a

priorité élevée

!

Chapitre 9 - Services interventionnels et périchirurgicaux

9.1.5 La circulation et la qualité de I'air dans le secteur ou les interventions
chirurgicales et invasives sont réalisées sont surveillées et maintenues, et
ce, conformément aux normes applicables pour le type d'interventions
pratiquées.

@ ~—md

9.1.6 Les salles ou sont effectuées les interventions chirurgicales et invasives ont
au moins 20 changements d'air total par heure.

9.1.9 L'équipement chirurgical et les appareils et instruments médicaux font '
régulierement I'objet d'un calibrage conformément aux directives du
fabricant.

9.1.19 Les médicaments dans le bloc opératoire sont rangés dans un endroit '

verrouillé ou dans un endroit pouvant en assurer la sécurité conformément
aux politiques de I'organisme concernant le rangement des médicaments.

0 ——mp

9.1.42 Le consentement éclairé de 'usager est obtenu et consigné avant la
prestation des services.

9.1.45 Le processus d'évaluation est congu avec |'apport des usagers et des
familles.
9.1.68 Une politique et une procédure sont suivies pour le décompte chirurgical et '

elles décrivent quel matériel doit étre compté, le moment ou le décompte
doit étre effectué, ce qui doit étre fait lorsque le compte est incorrect et ce
qui doit étre consigné.

9.1.73 Une liste de contréle d'une chirurgie sécuritaire est utilisée afin de @
confirmer que les étapes sécuritaires sont effectuées en vue d'une
intervention chirurgicale effectuée a la salle d'opération.
9.1.73.4  L'utilisation de la liste de controle est évaluée et les résultats
sont communiqués a I'équipe.
9.1.73.5 Les résultats de |'évaluation sont utilisés pour améliorer la
mise en oeuvre et élargir |'utilisation de la liste de contréle.

9.1.97 Un systeme d'évacuation de la fumée est utilisé lorsqu'une source
d'énergie qui produit un panache de fumée (p. ex., appareil
d'électrochirurgie) est en fonction.

@ ———mp

Rapport de visite Résultats détaillés de la visite



— Programme Qmentum

9.1.104 Pour prévenir les chutes et réduire les risques de blessures causées par les @
chutes, des précautions universelles sont mises en oeuvre, de la formation
et de l'information sont offertes et les activités entreprises sont évaluées.

9.1.104.3 L'efficacité des précautions en matiére de prévention des
chutes et de réduction des blessures, de la formation et de
I'information est évaluée et les résultats sont utilisés pour
apporter des améliorations, au besoin.

9.1.108 L'information pertinente aux soins dispensés a I'usager est communiquée @
de facon efficace aux points de transition des soins.

9.1.108.1 L'information qui doit étre partagée aux points de transition
des soins est déterminée et standardisée pour les transitions
de soins ou les usagers changent d'équipe soignante ou
d'emplacement : admission, transfert des soins, transfert et
congé.

9.1.108.2 Des outils de consignation et des stratégies de
communication sont utilisés pour standardiser le transfert
d'information aux points de transition des soins.

9.1.108.4 L'information partagée aux points de transition des soins est
consignée.

9.1.108.5 L'efficacité de la communication est évaluée et des
améliorations sont apportées en fonction de la rétroaction
recue. Les mécanismes d'évaluation peuvent comprendre
les actions suivantes :
- utiliser un outil de vérification (observation directe ou
examen des dossiers des usagers) pour évaluer I'observance
des processus normalisés et la qualité du transfert de
I'information;
- demander aux usagers, aux familles et aux prestataires de
services s'ils ont recu l'information dont ils avaient besoin;
- évaluer les incidents liés a la sécurité qui se rattachent au
transfert de l'information (p. ex., a partir du mécanisme de
gestion des incidents liés a la sécurité des usagers).

@ ~—mld

9.1.112 Des critéres normalisés sont utilisés pour déterminer si un usager peut
recevoir son congé de la salle de réveil.

9.1.122 L'efficacité des transitions est évaluée et I'information est utilisée pour
améliorer la planification de la transition, avec I'apport des usagers et des
familles.
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Chapitre 9 - Services interventionnels et périchirurgicaux

La trajectoire de l'usager au bloc opératoire de Val-d’Or est sécuritaire. Un plan d’amélioration continue
est élaboré et suivi par I'’équipe. Dés la clinique préopératoire, les intervenants accueillent I'usager avec la
double identification. Les procédures opératoires sont basées sur les données probantes, dont les normes
de salle d’opération canadienne et les bonnes pratiques d’organismes reconnues. Le personnel se doit
d’étre polyvalent et il fait une rotation dans chaque secteur et également en endoscopie. Le programme
d’orientation est complet, différentes évaluations sont prévues. Cependant, il est suggéré d’ajouter une
évaluation sur le savoir-étre de la nouvelle infirmiére. Le consentement est un enjeu particulierement en
endoscopie. L'équipe est a s’assurer que le consentement est signé en tout temps selon les regles légales
pour une intervention chirurgicale ou lors d’interventions invasives. Les changements d’air dans les salles
d’opération ne respectent pas les normes requises. Ces observations avaient été soulevées lors de la
derniére visite d’agrément. L’établissement doit trouver un moyen pour le respect de cette norme. Les
tables d’opération sont défectueuses et entrainent un risque pour la santé et sécurité des intervenants.

Les principes d’asepsie sont respectés tout au long de la chirurgie selon les standards de bonne pratique.
Cependant, le décompte opératoire n’est pas en temps opportun et ne respecte pas les standards de
sécurité. L’établissement est encouragé a revoir les bonnes pratiques pour le décompte en collaboration
avec la direction des soins infirmiers et la direction des services professionnels et en s’inspirant de
partenaires du bloc opératoire.

Le secteur de I'endoscopie est bien structuré. Le nettoyage des endoscopes respecte les régles et ils sont
placés dans des armoires ventilées. La salle des laveurs n’est pas ventilée selon les normes, ce qui oblige le
personnel a garder la porte ouverte. Il est proposé de s’assurer du respect des normes de ventilation.

Le suivi de I'usager en salle de réveil et en chirurgie d’un jour est sécuritaire. Une surveillance étroite de la
clientele est faite. Il est suggéré d’inscrire les criteres de libération de la chirurgie d’un jour pour s’assurer
d’un départ sécuritaire. Un suivi téléphonique des usagers opérés est fait le soir ou le lendemain matin de
la chirurgie. Il est proposé de sécuriser I'entreposage des médicaments résiduels préparés par les
inhalothérapeutes pour éviter qu’ils soient contaminés ou modifiés.

Services périopératoires de La Sarre et d’Amos

Dans les deux cas, les pratiques sécuritaires de chirurgie sont bien appliquées systématiquement. Le
parcours propre-souillé-propre et les processus de retraitement sont exemplaires. Les listes de contréle
sont complétées et le temps d’arrét est respecté (La Sarre en tout temps, Amos, avec quelques exceptions
— chirurgiens récalcitrants). Les chariots d’anesthésie sont standardisés dans le méme milieu ainsi que les
plateaux d’instruments. Les données paramétriques mécaniques sont adéquates dans les deux sites. Les
processus de désinfection/stérilisation et d’entreposage des endoscopes sont conformes. La Sarre compte
sur un bloc neuf petit, mais trés fonctionnel adjacent a la chirurgie d’un jour et a la salle d’endoscopie. Le
flot d’usagers est ainsi facilité. Amos a un bloc plus ancien. L’entreposage du matériel est un peu plus
dispersé, mais demeure dans les sections stériles. La salle d’endoscopie est adjacente et a été rénovée
récemment. Les deux blocs comptent du personnel stable et expérimenté ainsi qu’un nombre de
chirurgiens réguliers.
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Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 10 - Services de soins
ambulatoires

Critere non respecté Criteres a

priorité élevée

Chapitre 10 - Services de soins ambulatoires

10.1.15 Le consentement éclairé de 'usager est obtenu et consigné avant la
prestation des services.

0 ———mp

10.1.16 Lorsque l'usager est incapable de donner son consentement éclairé, le
consentement est obtenu aupres d'une personne chargée de prendre des
décisions en son nom.

@ ~—mld
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10.1.25 L'état de santé physique et psychosociale de chaque usager est évalué et
les résultats de I'évaluation sont consignés suivant une approche
holistique, en partenariat avec |'usager et la famille.

10.1.26 Le processus d'évaluation est concu avec I'apport des usagers et des
familles.

10.1.32 Les épreuves diagnostiques, les analyses de laboratoire et la consultation
d'experts sont disponibles en temps opportun de maniére a favoriser une
évaluation compléte.

10.1.42 L'information pertinente aux soins dispensés a I'usager est communiquée @
de fagon efficace aux points de transition des soins.

10.1.42.1 L'information qui doit étre partagée aux points de transition
des soins est déterminée et standardisée pour les transitions
de soins ou les usagers changent d'équipe soignante ou
d'emplacement : admission, transfert des soins, transfert et
congé.

10.1.42.2 Des outils de consignation et des stratégies de
communication sont utilisés pour standardiser le transfert
d'information aux points de transition des soins.
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10.1.42.5 L'efficacité de la communication est évaluée et des
améliorations sont apportées en fonction de la rétroaction
recue. Les mécanismes d'évaluation peuvent comprendre:

utiliser un outil de vérification (observation directe ou
examen des dossiers des usagers) pour évaluer la conformité
aux processus normalisés et la qualité du transfert de
I'information;

demander aux usagers, aux familles et aux prestataires de
services s'ils ont recu I'information dont ils avaient besoin;
évaluer les incidents liés a la sécurité qui se rattachent au
transfert de I'information (p. ex. a partir du mécanisme de
gestion des événements liés a la sécurité des usagers).

10.1.43 L'efficacité des transitions est évaluée et |'information est utilisée pour
améliorer la planification de la transition, avec I'apport des usagers et des
familles.

10.2.1 La conformité aux pratiques établies en matiere d'hygiene des mains fait @
I'objet d'une évaluation.

10.2.1.2  Les résultats de |'évaluation de la conformité par rapport aux
pratiques d'hygiene des mains sont communiqués aux
membres de I'équipe et aux bénévoles.

10.2.1.3  Les résultats de |'évaluation de la conformité par rapport aux
pratiques d'hygiene des mains sont utilisés pour apporter
des améliorations a ces pratiques.

 ———m

10.2.7 Des appareils munis d'un dispositif sécuritaire pour les objets pointus ou
tranchants sont utilisés.

@ ~—mld

10.4.1 Les pratiques de travail sécuritaires et les mesures de prévention et de
controle des infections sont respectées lors du traitement de I'équipement,
des dispositifs médicaux contaminés.

Chapitre 10 - Services de soins ambulatoires

Les cliniques d’inhalothérapie et de pneumologie de Val-d’Or ont une gestion rigoureuse des rendez-vous.
Le personnel est limité, mais compétent. La relation interprofessionnelle est cordiale et respectueuse.

Aprés une bronchoscopie, les prélevements sont envoyés a Montréal pour analyse. Des délais sont
observés quant a la réception des résultats. Il est suggéré de revoir la pratique afin que les résultats soient
obtenus dans les plus brefs délais. Plusieurs enjeux de sécurité sont observés en ce qui concerne le
matériel. Il est suggéré de sécuriser I'entreposage des bonbonnes d’oxygene, d’éliminer la cohabitation du
matériel d’oxygénothérapie et les effets personnels des employés, d’entreposer dans les armoires les
bronchoscopes et faire des rappels sur le transport de 'usager avec des bonbonnes d’oxygéne. Les usagers
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usagers sont trés satisfaits des soins et services regus. Des enjeux de confidentialité sont apercus du coté
de la polysomnographie. Une fiche standard de consignation des notes au dossier devrait étre utilisée. La
clinique de cardiologie est fonctionnelle et adapte les rendez-vous pour répondre aux besoins de la
clientele. En cardiologie, il est fortement recommandé de revoir les réles et responsabilités des
intervenants afin qu’ils respectent leur champ de compétence (par exemple I'assistante technique qui
prend la tension artérielle). Des enjeux de confidentialité sont observés. Il est suggéré que le chariot
d’urgence soit barré et que les voies d’administration des médicaments soient inscrites.

A I'unité de soins ambulatoires et en réadaptation ambulatoire d’Amos, le consentement est absent au
dossier de I'usager lors des soins invasifs. Un rappel doit étre fait a I’équipe afin que le consentement écrit
de I'usager soit toujours inscrit au dossier. Un projet de formulaire standardisé est en cours.

Le « document d’évaluation préétabli » utilisé pour les traitements en réadaptation sera modifié pour
ajouter une section consentement. La double identification n’est pas conforme. Un rappel doit étre fait a
I’équipe pour s’assurer que le personnel respecte la double identification. Le transfert de I'information aux
points de transition n’est pas standardisé ou complet. Un nouveau formulaire de transfert d’information
est en cours de développement.

En réadaptation physique a Rouyn, les équipes travaillent en harmonie. Il a une bonne gestion des
demandes de service. Une pré-évaluation est faite a I'intérieur d’'un mois pour les demandes électives et
elles sont priorisées pour amorcer certains traitements. La clinique de diabete commence I'enseignement
et accompagne l'usager dées I’"hospitalisation. Une présence importante de jeunes usagers, I'équipe mise
sur I'approche sécuritaire de I'injection d’insuline et du suivi des glycémies/symptomes d’hypoglycémie
par I'« empowerment ». Le bilan comparatif des médicaments (BCM) est fait avec I'endocrinologue.
L'information est communiquée aux points de transition, mais il n’y a pas d’outil standardisé et pas de
suivi de mesure de la qualité.

La présence de consultants externes constitue la principale activité des cliniques spécialisées de Ville-
Marie. Il n’a aucune intervention. Une infirmiére du bloc opératoire est disponible au besoin. Au niveau de
I'inhalothérapie, les lieux physiques sont petits, mais fonctionnels. L'équipement utilisé est désinfecté
adéquatement. En hémodialyse, le BCM est fait avec les néphrologues. La pratique organisationnelle
requise (POR) sur I’hygiéne des mains est conforme et les résultats des audits sont affichés. L'information
lors de transition est utilisée régulierement lorsque I'usager est en suivi dans un autre centre.

Le service de dialyse a Rouyn est ouvert 3 jours par semaine selon un horaire de 12 heures. En dehors de
ces journées, un service de garde est en place pour répondre aux besoins de dialyse urgente pour la
clientéle hospitalisée. L'équipe est dynamique, s’entraide et est tres dévouée pour la clientele. Les usagers
rencontrés ont exprimé leur appréciation de I’équipe et pour sa bienveillance. L'équipe est composée
d’infirmieres et d’aides de service. Les néphrologues proviennent de la région de Montréal. Les internistes
sont disponibles a I'interne. Lors de la consultation de la documentation au dossier, il a été observé qu’il
n’y a pas d’évaluation psychosociale effectuée lors des premiéres visites. L'équipe a été informée que leur
formulaire d’évaluation devrait étre adapté afin d’inclure I'évaluation psychosociale. Aucune évaluation du
risque de chute ne se retrouve dans les dossiers. L’équipe est encouragée a mettre en place un
programme d’évaluation du risque de chute pour la clientéele de la dialyse.
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Les services d’inhalothérapie externe et électrophysiologie médicale de I'Hopital d’Amos sont tres
restreints. L’ajout d’une agente administrative permettant de dégager le personnel technique qui
effectuait du travail de secrétariat entraine des défis de locaux.

Il n’y a pas d’exercices de simulation d’'urgence médicale en électrophysiologie médicale afin d’étre bien
préparé au moment ol une urgence médicale se présentera. Une formation réguliére en réanimation
cardio-respiratoire et en déplacement sécuritaire des usagers afin de sécuriser les transferts pour la
clientéle a risque de chute est nécessaire.

Au service d’inhalothérapie d’Amos, il n’y a aucune salle destinée au matériel propre. Le matériel souillé se
retrouve dans le vestiaire du personnel. Il est recommandé de trouver une solution rapidement afin
gu’une salle destinée au matériel souillé soit fermée.

Il a été observé qu’il y avait de I'entreposage sur des étageres non fermées dans une salle ou I'on effectue
des tests de provocation bronchique. Il est suggéré de retirer ce matériel et de I'entreposer dans des
armoires fermées afin de protéger le matériel de contamination.

L’équipe d’inhalothérapeutes effectue les tests de provocation bronchique, mais l'interprétation se réalise
a Val-d’Or. Il est proposé a la gestionnaire de voir avec sa collégue de Val-d’Or a trouver des solutions afin
de connaitre les délais d’interprétation.
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Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 11 - Services d'imagerie
et médecine nucléaire

Critére non respecté Critéres a

priorité élevée
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Chapitre 11 - Services d'imagerie et médecine nucléaire

11.1.2 Au moins une fois par année, I'équipe recueille de l'information auprés des
professionnels de la santé qui acheminent des usagers au sujet de leurs
besoins en matiére de services d'imagerie diagnostique.

11.1.32 L'équipe se conforme aux reglements applicables pour la conservation, la
manipulation et I'élimination des substances radioactives.

11.1.40 L'équipe passe en revue le manuel de politiques et de procédures chaque
année et effectue des mises a jour.

11.1.44 L'équipe utilise un registre d'équipement pour consigner I'entretien et les
temps d'arrét, et pour détecter et régler les probléemes.

@ ~—md

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

@ ———mp

11.1.47 Tous les secteurs servant au retraitement de I'équipement et des appareils
diagnostiques comportent des aires distinctes de nettoyage et de
décontamination, des zones d'entreposage propres et distinctes, de la
plomberie et des canalisations réservées a ces activités, ainsi qu'une
ventilation et des taux d'humidité adéquats.

@ ~—md

11.1.70 Lorsque des médicaments tels que les opacifiants intravasculaires, les
tranquillisants et les produits radiopharmaceutiques sont administrés a
I'usager, I'équipe s'assure d'avoir un acces immédiat a du personnel formé
pour traiter les urgences médicales (p. ex., formation en réanimation
cardiorespiratoire (RCR), a un chariot d'urgence et a un appareil a oxygene.

0 ——mp

11.1.98 L'équipe se prépare aux urgences médicales en participant a des exercices
de simulation.

@ ~—mld

11.1.102  L'équipe tient un horaire des interventions de contréle de la qualité.

11.1.103  L'équipe note les résultats des interventions de controle de la qualité, les
problémes détectés et les mesures correctives prises.

@ ———md

11.1.104  Tous les mois, I'équipe proceéde a une analyse des cas de rejet ou de
répétition et produit un rapport a ce sujet dans le cadre de son programme
de contréle de la qualité.
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11.1.105 L'équipe conserve les dossiers sur les cas de rejet ou de répétition pendant
la période établie dans la politique de I'organisme.

@ ~——mid

11.1.106  L'organisme recueille des renseignements et des commentaires aupres des
usagers, des familles, du personnel, des prestataires de services, du
personnel d'encadrement de I'organisme et d'autres organismes a propos
de la qualité de ses services pour orienter ses projets d'amélioration de la
qualité.

11.1.107 L'équipe détermine un ou des indicateurs qui seront utilisés pour évaluer
les progres réalisés par rapport a chaque objectif d'amélioration de la
qualité.

11.1.108 L'équipe devrait recueillir, analyser et interpréter les données en ce qui a
trait a la pertinence des examens, a |'exactitude des interprétations et a
I'incidence des complications et des incidents liés a la sécurité des usagers.

@ ———ml

11.1.111  Le cheminement des usagers est amélioré dans |'ensemble de I'organisme @
et la congestion au Service des urgences est réduite en travaillant de facon
proactive avec des équipes internes et des équipes d'autres secteurs.

11.1.111.1 Le personnel d'encadrement de |'organisme, dont les
médecins, sont tenus responsables d'agir de fagon proactive
pour améliorer le cheminement des usagers et réduire la
congestion au Service des urgences.

11.1.111.2 Les données sur le cheminement des usagers (p. ex., durée
du séjour, délais pour les services de laboratoire ou
d'imagerie, temps requis pour les placements dans la
communauté, temps de réponse pour les consultations)
sont utilisées pour cerner les variations de la demande et les
obstacles qui nuisent a une prestation des services en temps
opportun au Service des urgences.

11.1.111.3 Une approche documentée et coordonnée est utilisée pour
améliorer le cheminement des usagers et prévenir la
congestion au Service des urgences.

11.1.111.4 L'approche précise le role que joue chaque équipe de
I'hopital et de I'ensemble du systeme de soins de santé dans
I'amélioration du cheminement des usagers.

11.1.111.5 L'approche précise des objectifs d'amélioration du
cheminement des usagers (p. ex., période visée pour
transférer les usagers du Service des urgences vers un lit
d'hospitalisation aprés que la décision d'admission a été
prise, durée du séjour au Service des urgences pour les
usagers non admis, temps requis pour le transfert des soins
des services médicaux d'urgence au Service des urgences).
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11.1.111.6 Des interventions qui tiennent compte des variations de la
demande et des obstacles cernés sont mises en oeuvre pour
améliorer le cheminement des usagers.

11.1.111.7 Au besoin, des mesures a court terme sont mises en oeuvre
pour gérer la congestion. Ces mesures réduisent les risques
pour les usagers et les membres de I'équipe (p. ex.,
protocoles de surcapacité).

11.1.111.8 Les données sur le cheminement des usagers sont utilisées
pour déterminer si les interventions préviennent ou
réduisent la congestion au Service des urgences, et des
améliorations sont apportées, au besoin.

11.2.1 La conformité aux pratiques établies en matiere d'hygiéne des mains fait @
I'objet d'une évaluation.

11.2.1.1  La conformité par rapport aux pratiques d'hygiéne des mains
est évaluée en utilisant I'observation directe (vérifications).
Les organismes qui offrent des soins et services a domicile
aux usagers peuvent employer une combinaison de deux ou
plusieurs autres méthodes, par exemple:

faire en sorte que les membres de I'équipe notent eux-
mémes leur conformité aux pratiques établies en matiere
d'hygiéne des mains (autovérification);
mesurer ['utilisation d'un produit;
inclure des questions dans les questionnaires de satisfaction
des usagers pour demander si le personnel se conforme aux
pratiques d'hygiéne des mains;
évaluer la qualité des techniques d'hygiéne des mains (p.
ex., en utilisant du gel ou de la lotion visible a la lumiere
uv).

11.2.1.2  Les résultats de I'évaluation de la conformité par rapport aux
pratiques d'hygiéne des mains sont communiqués aux
membres de I'équipe et aux bénévoles.

11.2.1.3  Les résultats de I'évaluation de la conformité par rapport aux
pratiques d'hygiéne des mains sont utilisés pour apporter
des améliorations a ces pratiques.

Chapitre 11 - Services d'imagerie et médecine nucléaire

Lors de la visite, des équipes dévouées, ouvertes et axées sur la clientéle ont été rencontrées. Elles
répondent aux besoins de leurs centres et aux demandes des différents professionnels de leur région.
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Deux centres n’ont pas de radiologiste en permanence, soit La Sarre et Ville-Marie. A Ville-Marie il n’y a
pas eu de radiologiste sur place depuis un an. Les interprétations se font en totalité a distance. Pour La
Sarre il y a des ententes avec des radiologistes dépanneurs qui parfois sont sur place pour effectuer des
interventions mineures sous anesthésie locale seulement.

A La Sarre et a Val-d’Or, I'équipe de technologues est fragile; elle doit faire appel a de la main-d’ceuvre
indépendante.

Les réseaux locaux de services (RLS) de Ville-Marie et de Rouyn-Noranda ne vivent pas ces mémes enjeux.
Des stagiaires du Collége Boréale a Sudbury viennent effectuer des stages en échographie et en radiologie
diagnostique, ce qui contribue grandement au recrutement. Dans les dernieres années, sept technologues
furent embauchés de fagon permanente a la suite de stages.

Certaines lacunes au niveau de la sécurité sont observées pour I'ensemble des services d’'imagerie
médicale du CISSSAT.

I n’y a pas d’exercices de simulations effectués afin de se préparer a des situations d’urgences médicales.
Les équipements d’urgence, tels des chariots de réanimation complets avec défibrillateur externe
automatique (DEA), sont absents des départements d’imagerie médicale. En sachant qu’il y a souvent peu
de ressources médicales sur place jour et nuit et qu’un centre offre des examens sous sédation-analgésie,
un DEA serait minimalement requis sur chaque unité. Les formations en réanimation cardio-respiratoire
(RCR) devraient étre offertes régulierement, tous les deux ans. Certains centres n’ont aucun membre de
leur personnel formé en RCR depuis moins de deux ans.

Pour La Sarre, les cloches d’appels sont absentes dans plusieurs salles de toilettes d’usagers, les corridors
et pieces sont encombrés de meubles et autres.

Les salles pour les usagers en attente de leurs examens ne sont pas toutes surveillées. En sachant qu’il y a
régulierement des usagers provenant du Service des urgences qui y sont présents, il faudra penser a un
réaménagement ou mettre des caméras de surveillance.

Au niveau de I'hygiene des mains, les formations sont faites et I'on retrouve des listes de présence, mais
pas d’observation et évaluation de la conformité.

Pour les centres qui utilisent des dispositifs médicaux réutilisables, les locaux d’entreposage et de
nettoyage préliminaire ne sont pas adéquats. Parfois le matériel souillé et le matériel stérile se croisent, ce
qui ne respecte pas les principes de prévention des infections. Il a été suggéré d’aménager une piéce, qui
respecte les recommandations de controle de température, d’humidité et de ventilation, pour
I’entreposage du matériel stérile.
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Du c6té de la médecine nucléaire, on retrouve une « salle chaude » qui est désuéte. Cet endroit ou I'on
dépose les déchets radioactifs devrait avoir une hotte qui fonctionne en permanence. Cependant, il y a un
nouveau secteur pour les tomographies par émission de positrons (TEP) bien équipé et a la fine pointe de
la technologie.

Lors des échanges avec la gestionnaire PACS, les visiteurs ont compris qu’il n’y a pas d’analyse et de
rapports produits des cas de rejet ou de répétition dans le cadre d’un programme de contréle de la
qualité. La gestionnaire PACS a été encouragée a développer ce programme de contrdle de la qualité afin
de documenter les cas de rejets et d’agir pour les réduire.

Les procédures et politiques ainsi que les documents de référence divers sont bien classés et disponibles
dans chaque salle d’examen. Lors de la consultation des cahiers de procédures, il a été observé que
certains de ces documents ne sont pas datés ou qu’il y a absence de date de révision.
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Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 13 - Services de dons
d'organes (donneurs décédés)

Critere non respecté Criteres a

priorité élevée

Chapitre 13 - Services de dons d'organes (donneurs décédés)

13.1.2 Des politiques en matiere de don d'organes et de tissus sont élaborées
avec |'apport des usagers et des familles.

13.1.9 Les données sur les dons font I'objet d'un examen régulier par le comité qui
s'occupe du don d'organes et de tissus, et un rapport contenant cette
information ainsi que des recommandations de stratégies d'amélioration
est présenté a I'équipe de la haute direction de I'organisme.

13.1.13 Un espace a l'unité des soins intensifs (USI), et les services de laboratoire et
de diagnostic nécessaires pour offrir des services efficaces de don
d'organes et de tissus sont mis a la disposition de I'équipe.

13.1.14 Un espace privé prés de |'unité de soins intensifs (USI) permet a |'équipe
responsable des dons de rencontrer la famille des donneurs.

13.1.30 Les familles endeuillées recoivent de I'aide pour accéder a des services de
counseling et de soutien émotionnel.

13.1.55 On exprime son appréciation a la famille du donneur.

Chapitre 13 - Services de dons d'organes (donneurs décédés)

Le programme de don d’organes a été laissé pour compte durant quelques années. Ce n’est que
récemment qu’on a repris la mise en place des instances, des politiques et des procédures permettant de
soutenir le don d’organe. Malgré ce fait, il y a eu quelques événements de dons au cours des derniéres
années avec l'appui critique de Transplant Québec.

Cependant, les professionnels les plus concernés par le dépistage des donneurs potentiels sont bien
conscientisés et connaissent comment se référer aux documents et mobiliser les ressources de Transplant
Québec.

La remise en marche du programme devra affronter quelques défis importants, dont ceux touchant la
priorisation des tests de laboratoires et des ressources de maintien des fonctions vitales. Les problémes
reliés au transport aérien des donneurs non décédés resteront aussi un défi constant. Le prélévement des
organes sur place pourrait étre considéré, mais il resterait les contraintes liées au déplacement des
équipes. Cependant, cette approche pourrait faciliter I'adhésion des familles qui sont parfois rébarbatives
a voir leur proche mourir au loin.

L'établissement et ses partenaires devraient considérer faire la promotion du don d’organe dans sa
population et envisager de faire des activités de reconnaissance et de remerciement aupres des familles
endeuillées. Celles-ci devraient également bénéficier de soutien au moment de la prise de décision jusqu’a
la résolution du deuil. Dans ce sens, chacune des unités de soins intensifs (USI) devrait pouvoir compter sur
un espace pour gue ces conversations puissent avoir lieu entre les professionnels et les familles dans un
environnement calme et réconfortant.
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Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 15 - Services d'activités
spécialisées a domicile

Critere non respecté Criteres a

priorité élevée
Chapitre 15 - Services d'activités spécialisées a domicile

15.1.10 Une évaluation des risques en matiére de sécurité est effectuée pour les @
usagers qui recoivent des services a domicile.

15.1.10.1 Une évaluation des risques en matiére de sécurité a
domicile est effectuée pour chaque usager au début des
services.

15.1.10.2 L'évaluation des risques en matiere de sécurité a domicile
comprend un examen de I'environnement physique
intérieur et extérieur, des risques chimiques et biologiques
ou de ceux liés aux incendies et aux chutes, des troubles
médicaux qui exigent des précautions spéciales, des facteurs
de risque de l'usager et des mesures d'urgence.

15.1.10.3 L'information obtenue de |'évaluation des risques en
matiere de sécurité a domicile est utilisée pour planifier et
offrir les services aux usagers et elle est communiquée aux
partenaires qui participent a la planification des soins.

15.1.10.4 L'évaluation des risques en matiére de sécurité a domicile
est régulierement mise a jour et elle est utilisée pour
améliorer les services de santé de l'usager.

15.1.44 Le niveau physique et psychosocial de préparation a la transition de
I'usager, y compris sa capacité a gérer lui-méme sa santé, est évalué.

15.1.47 L'information pertinente aux soins dispensés a I'usager est communiquée @
de facon efficace aux points de transition des soins.

15.1.47.1 L'information qui doit étre partagée aux points de transition
des soins est déterminée et standardisée pour les transitions
de soins ou les usagers changent d'équipe soignante ou
d'emplacement : admission, transfert des soins, transfert et
congé.

15.1.47.2 Des outils de consignation et des stratégies de
communication sont utilisés pour standardiser le transfert
d'information aux points de transition des soins.
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15.1.47.5 L'efficacité de la communication est évaluée et des
améliorations sont apportées en fonction de la rétroaction
recue. Les mécanismes d'évaluation peuvent comprendre :
utiliser un outil de vérification (observation directe ou examen
des dossiers des usagers) pour évaluer la conformité aux
processus normalisés et la qualité du transfert de l'information;
demander aux usagers, aux familles et aux prestataires de
services s'ils ont recu l'information dont ils avaient besoin;
évaluer les incidents liés a la sécurité qui se rattachent au
transfert de l'information (p. ex. a partir du mécanisme de
gestion des événements liés a la sécurité des usagers).

15.1.48 L'efficacité des transitions est évaluée et |'information est utilisée pour
améliorer la planification de la transition, avec I'apport des usagers et des
familles.

Chapitre 15 - Services d'activités spécialisées a domicile

Service de dialyse

Lors de la visite, de la consultation des dossiers et des discussions avec les équipes au service de dialyse,
les visiteurs ont compris qu’il n’y a pas d’évaluation du niveau psychosocial a la transition des usagers.

IIs ont indiqué a I’équipe des pistes d’ajustement a leur formulaire d’évaluation du niveau physique afin
d’y intégrer I'évaluation psychosociale.

Oxygénothérapie a domicile.

Une seule intervenante a été rencontrée a Amos de méme qu’a Val-d’Or. Dans les deux cas, les visiteurs
ont rencontré une intervenante trés dynamique.

Une visite a domicile a été faite pour un suivi régulier d’oxygénothérapie a domicile et injection d’'un
vaccin antigrippal par I'inhalothérapeute. L’équipe se soucie de la gestion des risques, mais aucune grille
spécifique a I’évaluation du risque a domicile n’est présente, a I'exception de I'outil d’évaluation
multiclientéle (OEMC) a Amos. Il est suggéré de faire une grille d’observation afin de standardiser leur
présence a domicile.

Le matériel est transporté de facon sécuritaire et les enjeux de prévention des infections sont respectés.
Les consignes sécuritaires pour I'usagere sont données et des dépliants sont disponibles pour elle.

L'usagére connait trés bien les ressources disponibles au besoin. A Val-d’Or, toutes les notes sont sur
papier au domicile de l'usagére; a Amos, elles sont informatisées. Il est suggéré de vérifier I'utilisation
d’outils technologiques a Val-d’Or afin d’éliminer la double saisie, car a son arrivée au centre hospitalier,
I'intervenante doit refaire la saisie des données dans le portail informatique. Il est suggéré de s’inspirer
de ce qui se fait a Amos. L'usagére visitée a mentionné que ce service lui a permis d’éviter le passage au
Service des urgences.

Plusieurs critéres sont sans objet, entre autres, les pratiques organisationnelles requises (POR) relatives
aux soins de plaies et au bilan comparatif des médicaments (BCM).

En ce qui concerne la dialyse péritonéale a I’'H6pital de Rouyn, il a été possible d’avoir une rencontre
téléphonique avec le seul usager actuellement suivi en dialyse péritonéale a domicile. Ce dernier a
indiqué qu’il est trés bien suivi. Il n’a que de bons mots pour I'équipe.
Rapport de visite
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Manuel d'évaluation - Santé physique - Chapitre 16 - Cheminement de
l'usager

Critere non respecté Criteres a

priorité élevée

Chapitre 16 - Cheminement de l'usager

16.1.4 Le cheminement des usagers est amélioré dans I'ensemble de I'organisme @
et la congestion au Service des urgences est réduite en travaillant de facon
proactive avec des équipes internes et des équipes d'autres secteurs.

16.1.4.1 Le personnel d'encadrement de I'organisme, dont les
médecins, sont tenus responsables d'agir de fagcon proactive
pour améliorer le cheminement des usagers et réduire la
congestion au Service des urgences.

16.1.4.2  Les données sur le cheminement des usagers (p. ex., durée
du séjour, délais pour les services de laboratoire ou
d'imagerie, temps requis pour les placements dans la
communauté, temps de réponse pour les consultations)
sont utilisées pour cerner les variations de la demande et les
obstacles qui nuisent a une prestation des services en temps
opportun au Service des urgences.

Chapitre 16 - Cheminement de l'usager

Les équipes se sont mobilisées depuis plus d’un an, au moment ou la pénurie de ressources humaines a
eu un impact sur la réduction de la capacité de lits au centre hospitalier de La Sarre. Il y a des rencontres
multidisciplinaires régulieres dans la majorité des centres hospitaliers et une rencontre quotidienne au
niveau régionale afin d’assurer la fluidité de la clientéle et soutenir les établissements qui sont en
débordement ou en difficulté. Cependant, il n’y a pas eu d’évaluation aprés un an portant sur les résultats
de la mise en place de ces facons de faire permettant d’identifier si cela a amélioré le processus et si de
nouvelles améliorations sont a apporter.

Il a été possible d’observer que dans tous les centres hospitaliers visités les équipes interdisciplinaires
utilisent I'outil Octopus afin de communiquer entre eux les orientations données pour les usagers.
Hopital de Rouyn-Noranda

Aucun audit n’est effectué sur le cheminement des usagers, bien que plusieurs rencontres soient tenues
et que plusieurs suivis soient faits. La mise en place d’audits et I'analyse des résultats de ceux-ci
permettraient d’avoir une meilleure vision des améliorations a apporter.
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Les visiteurs ont eu I'occasion de participer aux rencontres interdisciplinaires servant a réviser tous les
dossiers des usagers et a donner les objectifs et actions que les intervenants visés vont réaliser. Les
intervenants présents sont les médecins, les assistantes infirmiéres-chefs, les nutritionnistes, les
pharmaciens, les physiothérapeutes, les travailleurs sociaux (TS), et les infirmiéres des soins a domiciles.
Durant cette rencontre, un bilan de I’état de I’évolution est discuté et les intervenants identifient les
actions gu’ils effectueront dans les prochains jours. Les visiteurs ont discuté avec les équipes d’un moyen
de documenter au dossier les objectifs et orientations qui sont donnés durant les rencontres. Les visiteurs
ont noté des notes médicales dans les dossiers qui relatent certaines orientations données lors des
rencontres multidisciplinaires, mais elles ne refletent pas I'ensemble des orientations. Tous les sites du
CISSS sont encouragés a documenter au dossier les orientations discutées lors des rencontres
interdisciplinaires.

Hopital de Val-d’Or

Il'y a une gestion de lits quotidienne avec les diverses unités impliquées (en présence : assistante
infirmiere-chef, infirmiére-chef, infirmiére de liaison et coordonnatrice en gestion des lits)
L'équipe participe a la gestion quotidienne régionale des lits (en présence: directeurs de proximité,
hébergement, etc.).

e Le cheminement de l'usager est pris en compte par le personnel d’encadrement. Toutefois, il n’y a
pas de présence de coordonnateur médical et il y a une limite a la pression sur la gestion des congés
qui est atteinte. L’équipe souhaiterait avoir un médecin coordonnateur qui pourrait assurer le suivi
des mesures mises en place pour la gestion des lits. A titre d’exemple, la politique de signature des
congés n’est pas respectée. Les médecins ont différentes organisations de travail qui font en sorte
que les lits ne sont pas tous priorisés de la méme maniéere (certains vont commencer par la signature
des congés, d’autres par les soins intensifs, d’autres vont faire leurs consultations ou commencer par
I'urgence...) il n’y a pas d’harmonisation de la pratique.

e |lyaun soutien du groupe de médecine de famille (GMF) pour la réorientation des P4-P5 pour les
inscrits inexistants pour les orphelins.

e La pratique organisationnelle (POR) n’est pas appliquée au niveau du point de I'utilisation des
données (p. ex. durées de séjour, délais pour les services de laboratoire ou d’imagerie, temps requis
pour les placements dans la communauté, etc. Des audits ne sont pas faits afin de valider les
données).
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Hopital de La Sarre

Lors des échanges avec les équipes, les visiteurs ont compris qu’il a un enjeu de délai pour obtenir les
résultats de laboratoires, plus particulierement pour les résultats du test de COVID-19 avant
I’'hospitalisation. Ces délais ont un impact direct sur le facteur temps pour admettre les usagers dans un
lit. L'équipe est encouragée a voir avec les laboratoires des pistes afin d’améliorer ces délais ce qui
permettra d’améliorer la fluidité des admissions et libérer les civieres au service des urgences.

Il importe de souligner tous les efforts effectués par I’établissement soutenu par la communauté, afin
d’assurer I'accueil (grande séduction) des infirmiéres nouvellement arrivées grace au recrutement
international. La communauté s’est mobilisée afin d’assurer une disponibilité de logement, de place en
garderie pour les enfants des nouveaux arrivants. Dix-neuf infirmiéres de I'international sont arrivées en
septembre 2022 et sont actuellement en formation de mise a niveau en soins infirmiers, elles seront
intégrées prochainement dans un titre de préposé aux bénéficiaires dans les équipes de I'Hopital de La
Sarre dans I'attente de la finalisation de leur mise a niveau.

Lors des rencontres interdisciplinaires, les visiteurs ont été témoins que la pharmacienne prépare en
direct le bilan comparatif des médicaments (BCM) pour les usagers dont le congé est planifié le jour
méme et I'imprime directement sur I'unité afin que le médecin puisse le signer au départ de I'usager. Il
importe de souligner cette méthode efficace afin de réaliser le BCM.

Hopital d’Amos

L'Hoépital d’Amos est I’hdpital régional pour la traumatologie; on y pratique la chirurgie thoracique, la
chirurgie orthopédie et la chirurgie vasculaire. L’hopital regoit donc des transferts des autres hopitaux du
CISSS pour ces spécialités. Il est donc important pour I'équipe d’assurer une fluidité de la clientele au
service des urgences. Pour certaines spécialités, des admissions se font directement sur |'unité de soins.

Les visiteurs ont eu I'occasion lors des rencontres et des échanges d’observer le niveau de vétusté des
lieux, entre autres aux soins intensifs. L’équipe est en démarche auprés du ministére a propos d’une
nouvelle construction pour les services d’urgence et des soins intensifs. L'équipe est fortement
encouragée a poursuivre ses démarches en ce sens afin d’ceuvrer dans des locaux adaptés aux besoins.
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Manuel d'évaluation - Services généraux - Chapitre 1 - Excellence des
services

Critere non respecté Criteres a

priorité élevée

Chapitre 1 - Excellence des services

1.1.1 Les services sont congus conjointement avec les usagers et les familles, les
partenaires et la communauté.

0 ———mp

1.1.2 Des buts et des objectifs spécifiques aux services sont élaborés avec
I'apport des usagers et des familles.

1.1.7 Les incidents liés a la sécurité des usagers sont analysés pour éviter qu'ils
ne se reproduisent et pour apporter des améliorations, et ce, avec I'apport
des usagers et des familles.

0 ———mp

1.1.8 Des objectifs mesurables avec des échéanciers précis sont établis pour les
projets d'amélioration de la qualité, avec I'apport des usagers et des
familles.

@ ~—md

1.2.2 L'information est recueillie aupres des usagers et des familles, des
partenaires et de la communauté et mise a profit dans la conception des
services.

1.2.3 Les services sont revus et surveillés pour déterminer s'ils sont appropriés,
et ce, avec l'apport des usagers et des familles.

1.3.3 De la formation et du perfectionnement sont offerts aux membres de
I'équipe sur la fagon de travailler respectueusement et efficacement avec
les usagers et les familles ayant un héritage culturel, des croyances
religieuses et des besoins diversifiés en matiére de soins.

1.3.5 De la formation et du perfectionnement sont offerts sur le cadre
conceptuel de I'organisme visant la prise de décisions d'ordre éthique.
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1.3.13 Une approche collaborative est utilisée pour offrir les services.

1.3.17 L'efficacité de la collaboration au sein de I'équipe et de son fonctionnement
est évaluée et des possibilités d'amélioration sont cernées.

1.3.19 Le travail et I'organisation des taches, les réles et les responsabilités de
méme que l'attribution des cas sont déterminés avec 'apport des membres
de I'équipe ainsi que des usagers et des familles quand cela est approprié.
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1.3.24 De la formation et du perfectionnement sont offerts aux membres de
I'équipe sur la fagon de prévenir et de gérer la violence en milieu de travail,
y compris les mauvais traitements, les agressions, les menaces et les voies
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de fait.
1.5.1 Il existe une procédure normalisée pour choisir des lignes directrices '
L]
éclairées par des données probantes qui sont pertinentes aux services
offerts.
1.5.2 La procédure utilisée pour chaisir les lignes directrices éclairées par des

données probantes est examinée, avec I'apport des usagers et des familles,
des équipes et des partenaires.

1.5.3 Il existe un processus normalisé, élaboré avec |'apport des usagers et des
familles, pour faire des choix entre des lignes directrices éclairées par des
données probantes qui sont contradictoires.
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1.5.5 Les lignes directrices et les protocoles sont examinés régulierement, avec
I'apport des usagers et des familles.
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1.5.7 Une approche proactive et prédictive est utilisée en vue de cerner les
risques pour la sécurité des usagers et de |'équipe, et ce, avec |'apport des
usagers et des familles.
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1.5.8 Des stratégies sont élaborées et mises en oeuvre pour cerner les risques en
matiére de sécurité, avec I'apport des usagers et des familles.
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159 Des processus de vérification sont utilisés pour réduire les activités a risque
élevé, avec |'apport des usagers et des familles.
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1.5.10 Les stratégies d'amélioration de la sécurité sont évaluées avec |'apport des
usagers et des familles.

1.5.15 Des indicateurs qui sont utilisés pour évaluer les progrés réalisés par
rapport a chaque objectif d'amélioration de la qualité sont déterminés avec
I'apport des usagers et des familles.
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1.5.16 Les activités d'amélioration de la qualité sont congues et mises a I'essai
pour atteindre les objectifs.
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1.5.19 Des données découlant des indicateurs sont analysées régulierement pour
déterminer I'efficacité des activités d'amélioration de la qualité.
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1.5.20 Les activités d'amélioration de la qualité qui se sont révélées efficaces
durant I'étape de mise a I'essai sont mises en oeuvre a grande échelle dans
I'ensemble de |'organisme.

1.7.3 L'efficacité de la méthode intégrée de gestion des risques est évaluée
réguliéerement, et les améliorations nécessaires y sont apportées.
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1.7.6 L'information sur le cheminement des usagers est recueillie et analysée
pour déceler les obstacles au cheminement optimal des usagers, leurs
causes ainsi que leurs répercussions sur |'expérience et la sécurité des
usagers.
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1.7.8 Une stratégie pour prévenir le mauvais traitement des usagers est élaborée
et mise en oeuvre.

1.7.11 Les résultats des activités d'amélioration de la qualité de I'organisme sont
communiqués a grande échelle, s'il y a lieu.

Chapitre 1 - Excellence des services
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L'excellence des services en Services généraux s’inscrit dans I’esprit de la séquence 1 du cycle d’agrément
pour évaluer notamment le leadership, dont I'actualisation des orientations et des politiques
organisationnelles par la direction des services généraux.

L'établissement est doté d’'une équipe de direction engagée, motivée et dynamique. Le bien-étre et la
sécurité de la clientéle sont une préoccupation omniprésente. Les visiteurs ont constaté une grande
volonté de I'établissement de se doter d’une vision stratégique globale pour guider ses actions.

Les soins centrés sur l'usager sont au cceur des préoccupations de I’établissement. Cependant, celui-ci est
encouragé a standardiser I'implication des usagers dans la conception des services et I'établissement des
buts et objectifs. L'usager est un atout clé pour identifier les besoins et les moyens les plus efficients pour
rendre des services adaptés aux besoins de la population. Dans le méme ordre d’idée, le consentement
éclairé de I'usager n’est pas obtenu et consigné partout. De plus, lorsque la consignation est faite, elle est
tres variable.

Une approche collaborative est en place, mais I’établissement est encouragé a poursuivre la formation de
ses équipes sur le plan d’intervention (Pl) ou le plan de service individualisé (PSl). La formation sur
I'approche collaborative est un atout pour favoriser le travail en collaboration et améliorer le
cheminement de I'usager (le bon service, par la bonne personne, au bon moment, etc.). Il est aussi
recommandé d’évaluer I'efficacité de la collaboration pour apporter des améliorations.

Le plan de sécurité 2019-2021 de I'établissement est en cours de révision (réf. : Processus de révision du
plan de sécurité des usagers, septembre 2022). La révision du plan vise une approche structurée de
gestion intégrée des risques et des outils plus exhaustifs. La révision du plan de sécurité des usagers
comprend l'identification et I'analyse des risques a I'usager, I’évaluation des différents risques, le plan
d’action a mettre en ceuvre, les mécanismes de suivi du plan d’action. L’établissement est encouragé a
poursuivre cette démarche en vue de mettre en place une approche structurée et proactive de gestion
des risques réels et potentiels. Cette approche doit cerner les risques réels et potentiels et identifier des
stratégies pour améliorer la sécurité. Enfin, I'efficacité de la gestion des risques doit étre évaluée pour
apporter des améliorations.
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L'éthique est au coeur des préoccupations. Un cadre conceptuel en éthique est en place depuis 2019. Le
cadre touche les volets éthiques en gestion du personnel, en clinique, en recherche ainsi que I'éthique
organisationnelle et de gouvernance. Par exemple, pour soutenir les équipes lors d’une demande de
consultation en éthique clinique, un guichet unique de demande de consultation en éthique est
coordonné par la conseillere-cadre a la Direction de la qualité, de I’évaluation, de la performance et de
I’éthique (DQEPE). Un comité d’éthique, un conseiller-cadre et un comité régional sont actifs. Des
employés, ambassadeurs en éthique, sont en place dans I'établissement et ont comme réle d’étre des
acteurs d’influence, des facilitateurs et des promoteurs aupres de leurs collégues. lls sont ainsi interpellés
pour préner les comportements éthiques, détecter les risques éthiques et, aussi, recommander les
demandeurs a la bonne instance. L’établissement est encouragé a poursuivre la formation en éthique et a
déployer partout I'outil de déclaration et de suivi standardisé de situations d’éthique. Il a aussi été
observé et discuté que les employés ont de la difficulté a identifier des situations éthiques potentielles,
par exemple des fiches éthiques pourraient étre utilisées pour aider les employés a reconnaitre des
situations pouvant présenter des enjeux éthiques.

Un « Plan d’amélioration continue de la qualité (PACQ) » en Services généraux est en place. En revanche,
le plan pourrait étre amélioré, car on y confond les cibles d’amélioration, les objectifs et les moyens ; de
plus, les indicateurs ne sont pas mesurables. Il est recommandé d’identifier des cibles d’amélioration
(problemes) distinctes, des objectifs mesurables (SMART), des moyens pour atteindre ces objectifs, des
personnes responsables et enfin des indicateurs mesurables ainsi que des échéanciers.
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Manuel d'évaluation - Services généraux - Chapitre 2 - Accueil, analyse,
orientation et référence (AAOR)

Critere non respecté Criteres a

priorité élevée

Chapitre 2 - Accueil, analyse, orientation et référence (AAOR)

2.1.1 Il existe un processus pour répondre aux demandes de services dans un
délai acceptable.

2.1.17 Les questions d'éthique sont cernées, gérées et réglées de facon proactive.

2.1.18 Les usagers et les familles recoivent de l'information sur leurs droits et
responsabilités.
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2.1.19 L'équipe fournit de I'information aux usagers et aux familles au sujet de la
facon de porter plainte ou de signaler une violation de leurs droits.
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2.1.28 L'information pertinente aux soins dispensés a I'usager est communiquée @
de fagon efficace aux points de transition des soins.

2.1.28.5 L'efficacité de la communication est évaluée et des
améliorations sont apportées en fonction de la rétroaction
recue. Les mécanismes d'évaluation peuvent comprendre:

e utiliser un outil de vérification (observation directe ou
examen des dossiers des usagers) pour évaluer la conformité
aux processus normalisés et la qualité du transfert de
I'information;

e demander aux usagers, aux familles et aux prestataires de
services s'ils ont recu l'information dont ils avaient besoin;

e évaluer les incidents liés a la sécurité qui se rattachent au
transfert de l'information (p. ex. a partir du mécanisme de
gestion des événements liés a la sécurité des usagers).

2.1.29 L'efficacité des transitions est évaluée et I'information est utilisée pour
améliorer la planification de la transition, avec I'apport des usagers et des
familles.
2.2.1 La conformité aux pratiques établies en matiére d'hygiene des mains fait @

I'objet d'une évaluation.
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2.2.1.1 La conformité par rapport aux pratiques d'hygiéne des mains
est évaluée en utilisant I'observation directe (vérifications).
Les organismes qui offrent des soins et services a domicile
aux usagers peuvent employer une combinaison de deux ou
plusieurs autres méthodes, par exemple:

- faire en sorte que les membres de I'équipe notent eux-mémes
leur conformité aux pratiques établies en matiere d'hygiéne des
mains (autovérification);

- mesurer l'utilisation d'un produit;

- inclure des questions dans les questionnaires de satisfaction
des usagers pour demander si le personnel se conforme aux
pratiques d'hygiene des mains;

- évaluer la qualité des techniques d'hygiéne des mains (p. ex.,
en utilisant du gel ou de la lotion visible a la lumiere UV).

2.2.1.2 Les résultats de I'évaluation de la conformité par rapport aux
pratiques d'hygiene des mains sont communiqués aux
membres de I'équipe et aux bénévoles.

2.2.1.3 Les résultats de I'évaluation de la conformité par rapport aux
pratiques d'hygiene des mains sont utilisés pour apporter
des améliorations a ces pratiques.

Chapitre 2 - Accueil, analyse, orientation et référence (AAOR)

Les six installations suivantes du CISSS de I'Abitibi-Témiscamingue ont été visitées : centres locaux de
services communautaires (CLSC) d’Amos, de La Sarre, de Rouyn-Noranda et de Val-d’Or, ainsi que les
Centres multiservices de Témiscaming-Kipawa et de Senneterre.

Les usagers et leur famille recoivent de I'assistance pour accéder aux services essentiels jour et nuit, sept
jours sur sept. Afin d’étre en mesure d’atteindre les buts des services, les intervenants ou les
professionnels avec expertise sont accessibles en temps opportun.

Les usagers du Service d’accueil, analyse, orientation et référence (AAOR) sont évalués et suivis pour ce
qui est du risque de suicide.

Des améliorations sont encouragées au niveau des trajectoires de services entre ’AAOR et les services a
domicile (SAD). Les intervenants rencontrés a I’AAOR mentionnent que les critéres de référence au SAD
changent régulierement.
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L’établissement est encouragé a améliorer le fonctionnement d’une approche interdisciplinaire et
collaborative au niveau de soins de 'usager entre les intervenants des services de santé mentale et les
intervenants de I’AAOR.

Les usagers et les familles sont impliqués dans les soins directs. L’établissement est encouragé a impliquer
les usagers et les familles dans I'organisation des services.

L'établissement est encouragé a évaluer I'efficacité de la communication aux points de transition des soins
et a apporter des améliorations en fonction de la rétroaction regue. De plus, il est recommandé de
poursuivre la formation en éthique afin de cerner, gérer et régler de facon proactive les questions
d’éthique.

Il est suggéré d’effectuer des audits a I’AAOR afin d’obtenir le taux de conformité de I’hygiéne des mains,
de communiquer les résultats au personnel et d’apporter des améliorations aux pratiques. Il est également
de poursuivre I’"harmonisation des politiques et procédures entre les installations et de mettre a jour le
bottin des ressources.
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Manuel d'évaluation - Services généraux - Chapitre 4 - Services de
consultation sociale ou psychologique

Critere non respecté Criteres a

priorité élevée
Chapitre 4 - Services de consultation sociale ou psychologique

41.3 La participation aux événements communautaires pour accroitre la
sensibilisation a la santé mentale et aux maladies mentales et aux troubles
concomitants est évidente.

4.1.4 La participation a des activités visant a augmenter la capacité de la
communauté a appuyer les usagers et les familles qui recherchent des
services de santé mentale est évidente.

4.1.14 Des processus sont en place permettant d'effectuer le suivi des usagers ou

des familles a risques élevés qui ne se présentent pas aux rendez-vous

prévus.
4.1.28 Les questions d'éthique sont cernées, gérées et réglées de fagon proactive. '
4.1.29 Les usagers et les familles recoivent de I'information sur leurs droits et '

responsabilités.

4.1.30 L'équipe fournit de I'information aux usagers et aux familles au sujet de la
facon de porter plainte ou de signaler une violation de leurs droits.
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4.1.31 Un processus pour enquéter sur les allégations de violation des droits des
usagers, et pour y donner suite, est élaboré et mis en oeuvre avec l'apport
des usagers et des familles.
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4.1.36 Les précautions universelles en matiere de prévention des chutes,
applicables au milieu, sont repérées et mises en oeuvre pour assurer un
environnement sécuritaire qui permet de prévenir les chutes et de réduire
le risque de blessures liées aux chutes.

4.1.50 L'information pertinente aux soins dispensés a I'usager est communiquée @
de fagon efficace aux points de transition des soins.
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4.1.50.5 L'efficacité de la communication est évaluée et des
améliorations sont apportées en fonction de la rétroaction
recue. Les mécanismes d'évaluation peuvent comprendre:

- utiliser un outil de vérification (observation directe ou
examen des dossiers des usagers) pour évaluer la conformité
aux processus normalisés et la qualité du transfert de
I'information;

- demander aux usagers, aux familles et aux prestataires de
services s'ils ont recu l'information dont ils avaient besoin;

- évaluer les incidents liés a la sécurité qui se rattachent au
transfert de l'information (p. ex. a partir du mécanisme de
gestion des événements liés a la sécurité des usagers).

4.1.51 L'efficacité des transitions est évaluée et I'information est utilisée pour
améliorer la planification de la transition, avec |'apport des usagers et des
familles.
42.1 La conformité aux pratiques établies en matiere d'hygiene des mains fait @

I'objet d'une évaluation.

42.1.1 La conformité par rapport aux pratiques d'hygiene des mains
est évaluée en utilisant I'observation directe (vérifications).
Les organismes qui offrent des soins et services a domicile
aux usagers peuvent employer une combinaison de deux ou
plusieurs autres méthodes, par exemple:

- faire en sorte que les membres de I'équipe notent eux-
mémes leur conformité aux pratiques établies en matiere
d'hygiéne des mains (autovérification);
- mesurer l'utilisation d'un produit;
- inclure des questions dans les questionnaires de
satisfaction des usagers pour demander si le personnel se
conforme aux pratiques d'hygiéne des mains;
- évaluer la qualité des techniques d'hygiéne des mains (p.
ex., en utilisant du gel ou de la lotion visible a la lumiere
uv).

4.2.1.2 Les résultats de I'évaluation de la conformité par rapport aux
pratiques d'hygiéne des mains sont communiqués aux
membres de I'équipe et aux bénévoles.

4.2.1.3 Les résultats de I'évaluation de la conformité par rapport aux
pratiques d'hygiene des mains sont utilisés pour apporter
des améliorations a ces pratiques.
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Chapitre 4 - Services de consultation sociale ou psychologique

Une équipe dynamique, motivée et mobilisée, compose la direction des programmes de services de
consultation sociale ou psychologique. Elle offre une gamme de services diversifiée pour répondre aux
besoins de la population.

L’équipe démontre un souci constant pour éviter la stigmatisation; elle favorise la collaboration interne
ainsi qu’avec ses partenaires.

Le visiteur a remarqué un grand souci des membres de I'’équipe pour assurer des services personnalisés, de
qualité et sécuritaires. La communication est omniprésente au bénéfice des usagers. Les services sont
offerts rapidement en respectant le niveau d’urgence et sont personnalisés.

Le visiteur a aussi remarqué la grande disponibilité et la flexibilité des membres de I'’équipe afin de
répondre aux demandes d’autres services et offrir du soutien en situation d’urgence ou de crise.

L’équipe est encouragée dans un premier temps a reprendre sa participation aux événements
communautaires pour accroitre la sensibilisation a la santé psychosociale afin d’augmenter la capacité de
la communauté a sa prise en charge par ses services.

L’équipe est aussi encouragée a évaluer les stratégies de transfert de I'information aux points de transition
par la mise en place de mesures d’évaluation (audits) pour apporter des améliorations en fonction des
rétroactions regues.

Il a aussi été observé et discuté que la collaboration entre les programmes/services pourrait étre
améliorée. Par exemple, les travailleurs sociaux du programme communiquent avec les intervenants des
autres programmes pour compléter une demande de référence pour de I'information incompléte ou
manquante. Il en est de méme pour les services courants. Il est recommandé d’actualiser ce type de besoin
dans le cheminement des usagers pour améliorer la qualité des services. Dans ce cadre, I'’équipe est
encouragée a poursuivre ’lharmonisation et I'intégration des processus d’accueil clinique déja initiés dans
I’établissement.

L'établissement travaille en étroite collaboration avec de nombreux partenaires et plusieurs de ces
derniers confirment des liens fructueux. Cependant, il a été discuté que dans certains cas, cette
collaboration pourrait étre améliorée si les modalités de communication étaient plus claires, standardisées
et que les membres autour des tables ou comités étaient plus imputables.
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Manuel d'évaluation - Services généraux - Chapitre 5 - Services
d’intervention en situation de crise dans le milieu

Critere non respecté Criteres a

priorité élevée
Chapitre 5 - Services d'intervention en situation de crise dans le milieu

5.1.5 Des critéres définis sont utilisés pour déterminer quand entreprendre les
services avec les usagers.

5.1.18 La capacité de |'usager a fournir un consentement éclairé est évaluée.

5.1.19 Le consentement éclairé de 'usager est obtenu et consigné avant la
prestation des services.
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5.1.20 Lorsque l'usager est incapable de donner son consentement éclairé, le
consentement est obtenu aupres d'une personne chargée de prendre des
décisions en son nom.
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5.1.21 Les questions d'éthique sont cernées, gérées et réglées de facon proactive.

5.1.28 Les usagers sont évalués et suivis pour ce qui est du risque de suicide. @

5.1.28.1 Les usagers a risque de suicide sont cernés.

5.1.28.2  Lerisque de suicide chez chaque usager est évalué a des
intervalles réguliers ou au fur et a mesure que les besoins
changent.

5.1.28.3  Les besoins de sécurité immédiats de |'usager chez qui on a
détecté un risque de suicide sont pris en compte.

5.1.28.4  Des stratégies d'intervention et de suivi sont déterminées
pour les usagers chez qui on a détecté un risque de suicide.

5.1.28.5 La mise en oeuvre des stratégies d'intervention et de suivi
est consignée dans le dossier de l'usager.

5.1.33 La planification des points de transition des soins ou services, y compris la
fin des services, est présente dans le plan de services individualisé et
réalisée en partenariat avec l'usager et la famille.

5.1.34 L'information pertinente aux soins dispensés a |'usager est communiquée @
de facon efficace aux points de transition des soins.

Rapport de visite Résultats détaillés de la visite



5.1.35

5.1.34.5

L'efficacité de la communication est évaluée et des
améliorations sont apportées en fonction de la rétroaction
recue. Les mécanismes d'évaluation peuvent comprendre:

utiliser un outil de vérification (observation directe ou
examen des dossiers des usagers) pour évaluer la conformité
aux processus normalisés et la qualité du transfert de
I'information;

demander aux usagers, aux familles et aux prestataires de
services s'ils ont recu I'information dont ils avaient besoin;
évaluer les incidents liés a la sécurité qui se rattachent au
transfert de I'information (p. ex. a partir du mécanisme de
gestion des événements liés a la sécurité des usagers).

L'efficacité des transitions est évaluée et |'information est utilisée pour
améliorer la planification de la transition, avec I'apport des usagers et des

familles.

Programme Qmentum

Chapitre 5 - Services d'intervention en situation de crise dans le milieu

La stratégie des services d’intervention en situation de crise dans le milieu comprend la collaboration avec
d’autres services, groupes, programmes et organismes dans la communauté pour accroitre la
sensibilisation a I'égard des ressources et du soutien offerts aux usagers et aux familles.

L’'établissement est encouragé a :

Iy

L'établissement est également encouragé a :

Rapport de visite

Définir les critéres a utiliser pour déterminer quand entreprendre les services avec les usagers lors
de situation de crise dans le milieu.
Evaluer lors des interventions en situation de crise dans le milieu la capacité de 'usager a fournir un
consentement éclairé.

Cerner, gérer et régler de fagon proactive les questions d’éthique.

Réaliser en partenariat avec I'usager et la famille dans le plan de services individualisé, la
planification des points de transition des soins ou services, y compris la fin des services.
Evaluer I'efficacité de la communication et apporter des améliorations en fonction de la
rétroaction recgue.

Résultats détaillés de la visite
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Manuel d'évaluation - Services généraux - Chapitre 6 - Volet psychosocial
en contexte de sécurité civile

Critere non respecté Criteres a

priorité élevée
Chapitre 6 - Volet psychosocial en contexte de sécurité civile

6.1.6 L'établissement dispose de politiques et procédures relatives au
déclenchement, a I'activation et a la désactivation du plan.

6.1.10 Les données personnelles de |'usager sont recueillies au moment de
I'intervention selon les procédures établies.

6.1.12 Les questions d'éthique sont cernées, gérées et réglées de facon proactive.

6.1.20 Un plan de services individualisé complet est élaboré en partenariat avec
l'usager et la famille, et il est consigné lorsqu'un suivi débute.
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6.1.21 Le plan de services individualisé de |'usager est suivi lorsque les services
sont fournis.

6.1.24 L'information pertinente aux soins dispensés a |'usager est communiquée @
de fagon efficace aux points de transition des soins.

6.1.24.1 L'information qui doit étre partagée aux points de transition
des soins est déterminée et standardisée pour les transitions
de soins ou les usagers changent d'équipe soignante ou
d'emplacement : admission, transfert des soins, transfert et
congé.

6.1.24.2  Des outils de consignation et des stratégies de
communication sont utilisés pour standardiser le transfert
d'information aux points de transition des soins.

6.1.24.3  Aux points de transition, les usagers et les familles recoivent
I'information dont ils ont besoin pour prendre des décisions
et gérer leurs propres soins.

6.1.24.4  L'information partagée aux points de transition des soins est
consignée.
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6.1.24.5 L'efficacité de la communication est évaluée et des
améliorations sont apportées en fonction de la rétroaction
recue. Les mécanismes d'évaluation peuvent comprendre:

- utiliser un outil de vérification (observation directe ou
examen des dossiers des usagers) pour évaluer la conformité
aux processus normalisés et la qualité du transfert de
I'information;

- demander aux usagers, aux familles et aux prestataires de
services s'ils ont recu I'information dont ils avaient besoin;

- évaluer les incidents liés a la sécurité qui se rattachent au
transfert de I'information (p. ex. a partir du mécanisme de
gestion des événements liés a la sécurité des usagers).

Chapitre 6 - Volet psychosocial en contexte de sécurité civile

L’établissement a mis en place un plan régional de sécurité civile - mission santé (PRSC-MS) qui a pour but
de doter le réseau de la santé d’un plan d’urgence, général et stratégique, relatif a tout risque, tel qu’il est
défini par la Loi sur la sécurité civile.

Le PRSC-MS vise a mettre en place des moyens pour assurer la meilleure utilisation possible des
ressources afin de répondre rapidement et adéquatement aux besoins de santé et de services sociaux des
individus ainsi qu’aux besoins des groupes et des communautés affectées par un sinistre.

La structure en place actuellement comprend trois paliers. Un comité stratégique, un comité tactique et
un comité local.

L’établissement est encouragé a se doter de politiques et procédures relatives au déclenchement, a
I'activation et a la désactivation du plan de déploiement pour I'équipe d’intervention d’urgence.

L’équipe est également encouragée a poursuivre les pratiques de simulation annuelle avec les partenaires.
Il est suggéré a |'établissement de :

e Recueillir au moment de I'intervention les données personnelles de I'usager et les consigner au
dossier selon les procédures établies.

e Elaborer un plan de services individualisé complet en partenariat avec I'usager et la famille

e Cerner, gérer et régler de facon proactive les questions d’éthique.
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Manuel d'évaluation - Services généraux - Chapitre 8 - Services de soins primaires
(GMF publics)

Critere non respecté Criteres a

priorité élevée

Chapitre 8 - Services de soins primaires (GMF publics)

8.1.41 Le bilan comparatif des médicaments est établi en partenariat avec les @
usagers et les familles pour communiquer des renseignements exacts et
complets lorsque les usagers regoivent des soins ambulatoires, la ou la
gestion des médicaments est une composante importante des soins.

8.1.41.1 Lescliniques de soins ambulatoires, ou la gestion des
médicaments est une composante importante des soins,
sont cernées par I'organisme. Cette désignation est
consignée de méme que la fréquence convenue a laquelle il
faut répéter le bilan comparatif des médicaments pour les
usagers de la clinique.

8.1.41.5 Pendant la derniére visite aux soins ambulatoires ou au
congé de la clinique, I'usager et le prochain prestataire de
soins (p. ex. prestataire de soins primaires, pharmacien
communautaire ou prestataire de soins a domicile) recoivent
une liste exacte et a jour des médicaments que |'usager
devrait prendre.

8.1.42 Les usagers sont évalués et suivis pour ce qui est du risque de suicide. @

8.1.42.1 Les usagers a risque de suicide sont cernés.

8.1.42.2  Lerisque de suicide chez chaque usager est évalué a des
intervalles réguliers ou au fur et a mesure que les besoins
changent.

8.1.42.3  Les besoins de sécurité immédiats de |'usager chez qui on a
détecté un risque de suicide sont pris en compte.

8.1.42.4  Des stratégies d'intervention et de suivi sont déterminées
pour les usagers chez qui on a détecté un risque de suicide.

8.1.42.5 La mise en oeuvre des stratégies d'intervention et de suivi
est consignée dans le dossier de I'usager.

8.1.60 L'information pertinente aux soins dispensés a I'usager est communiquée @
de facon efficace aux points de transition des soins.
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8.1.60.5 L'efficacité de la communication est évaluée et des
améliorations sont apportées en fonction de la rétroaction
recue. Les mécanismes d'évaluation peuvent comprendre: o
utiliser un outil de vérification (observation directe ou
examen des dossiers des usagers) pour évaluer la conformité
aux processus normalisés et la qualité du transfert de
I'information; ® demander aux usagers, aux familles et aux
prestataires de services s'ils ont regu l'information dont ils
avaient besoin; ¢ évaluer les incidents liés a la sécurité qui
se rattachent au transfert de l'information (p. ex. a partir du
mécanisme de gestion des événements liés a la sécurité des

usagers).
8.1.61 L'efficacité des transitions est évaluée et I'information est utilisée pour
améliorer la planification de la transition, avec |I'apport des usagers et des
familles.
8.2.1 La conformité aux pratiques établies en matiere d'hygiene des mains fait @

I'objet d'une évaluation.

8.2.1.1 La conformité par rapport aux pratiques d'hygiene des mains
est évaluée en utilisant I'observation directe (vérifications).
Les organismes qui offrent des soins et services a domicile
aux usagers peuvent employer une combinaison de deux ou
plusieurs autres méthodes, par exemple:

faire en sorte que les membres de I'équipe notent eux-
mémes leur conformité aux pratiques établies en matiere
d'hygiéne des mains (autovérification);
mesurer |'utilisation d'un produit;
inclure des questions dans les questionnaires de satisfaction
des usagers pour demander si le personnel se conforme aux
pratiques d'hygiene des mains;
évaluer la qualité des techniques d'hygiéne des mains (p.
ex., en utilisant du gel ou de la lotion visible a la lumiére
uv).

8.2.1.2 Les résultats de I'évaluation de la conformité par rapport aux
pratiques d'hygiéne des mains sont communiqués aux
membres de I'équipe et aux bénévoles.

8.2.1.3 Les résultats de I'évaluation de la conformité par rapport aux
pratiques d'hygiéne des mains sont utilisés pour apporter
des améliorations a ces pratiques.
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Chapitre 8 - Services de soins primaires (GMF publics)

Les groupes de médecine de famille universitaires (GMF-U) de Val-d’Or et de Rouyn-Noranda ont été
visités. Les visiteurs sont 3 méme d’affirmer que les infirmiéres praticiennes spécialisées (IPS) et les
infirmieres cliniciennes assument trés bien leurs réles, ce qui permet le soutien nécessaire aux médecins
et autres professionnels en plus d’assurer une certaine cohésion dans I'ensemble des processus.
Plusieurs initiatives ont été mises en place afin de permettre de desservir la clientéle au moment
opportun avec le bon service requis.

Il a été possible d’observer un souci d’'impliquer des usagers partenaires dans I'ensemble des décisions.
L'enjeu des ressources humaines, notamment le ralentissement de certains affichages de postes ainsi que
des effets du délestage demeurent des enjeux signifiés par les équipes.

Les disponibilités de rendez-vous non prévus pourraient faire I'objet de réflexion.
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Manuel d'évaluation - Services généraux - Chapitre 9 - Services de santé
courants

Critére non respecté Critéres a

priorité élevée

Chapitre 9 - Services de santé courants

9.14 Le nombre d'usagers qui ne se présentent pas aux rendez-vous prévus fait
I'objet d'un suivi et des stratégies sont mises en place pour améliorer les
présences avec l'apport des usagers et de leur famille.

9.1.14 La capacité de l'usager a fournir un consentement éclairé est évaluée.

 ———m

9.1.15 Le consentement éclairé de 'usager est obtenu et consigné avant la
prestation des services.

9.1.28 Le bilan comparatif des médicaments est établi en partenariat avec les @
usagers et les familles pour communiquer des renseignements exacts et
complets lorsque les usagers regoivent des soins ambulatoires, la ou la
gestion des médicaments est une composante importante des soins.

9.1.28.1  Les cliniques de soins ambulatoires, ou la gestion des
médicaments est une composante importante des soins,
sont cernées par |'organisme. Cette désignation est
consignée de méme que la fréquence convenue a laquelle il
faut répéter le bilan comparatif des médicaments pour les
usagers de la clinique.

9.1.28.2  Avant ou pendant la premiere visite aux soins ambulatoires,
le meilleur schéma thérapeutique possible (MSTP) est
produit en partenariat avec l'usager, la famille, le soignant et
d'autres personnes, selon le cas, et consigné.

9.1.28.3  Avant ou pendant les visites subséquentes aux soins
ambulatoires, le MSTP est comparé a la liste actuelle de
médicaments et toute divergence entre les deux sources
d'information est décelée et consignée. Cela se fait a la
fréquence exigée par I'organisme.

9.1.28.5 Pendant la derniere visite aux soins ambulatoires ou au
congé de la clinique, l'usager et le prochain prestataire de
soins (p. ex. prestataire de soins primaires, pharmacien
communautaire ou prestataire de soins a domicile) recoivent
une liste exacte et a jour des médicaments que |'usager
devrait prendre.

9.1.29 Les usagers sont évalués et suivis pour ce qui est du risque de suicide. @
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9.1.29.1 Les usagers a risque de suicide sont cernés.

9.1.29.2 Lerisque de suicide chez chaque usager est évalué a des
intervalles réguliers ou au fur et a mesure que les besoins
changent.

9.1.29.3  Les besoins de sécurité immédiats de |'usager chez qui on a
détecté un risque de suicide sont pris en compte.

9.1.29.4  Des stratégies d'intervention et de suivi sont déterminées
pour les usagers chez qui on a détecté un risque de suicide.

9.1.29.5 La mise en oeuvre des stratégies d'intervention et de suivi
est consignée dans le dossier de I'usager.

9.1.40 L'information pertinente aux soins dispensés a |'usager est communiquée @
de fagon efficace aux points de transition des soins.

9.1.40.1 L'information qui doit étre partagée aux points de transition
des soins est déterminée et standardisée pour les transitions
de soins ou les usagers changent d'équipe soignante ou
d'emplacement : admission, transfert des soins, transfert et
congé.

9.1.40.2 Des outils de consignation et des stratégies de
communication sont utilisés pour standardiser le transfert
d'information aux points de transition des soins.

9.1.40.5 L'efficacité de la communication est évaluée et des
améliorations sont apportées en fonction de la rétroaction
recue. Les mécanismes d'évaluation peuvent comprendre:

utiliser un outil de vérification (observation directe ou
examen des dossiers des usagers) pour évaluer la conformité
aux processus normalisés et la qualité du transfert de
I'information;

demander aux usagers, aux familles et aux prestataires de
services s'ils ont regu I'information dont ils avaient besoin;
évaluer les incidents liés a la sécurité qui se rattachent au
transfert de l'information (p. ex. a partir du mécanisme de
gestion des événements liés a la sécurité des usagers).

9.1.44 Le cheminement des usagers est amélioré dans I'ensemble de I'organisme @
et la congestion au Service des urgences est réduite en travaillant de fagon
proactive avec des équipes internes et des équipes d'autres secteurs.
9.1.44.8 Les données sur le cheminement des usagers sont utilisées
pour déterminer si les interventions préviennent ou
réduisent la congestion au Service des urgences, et des
améliorations sont apportées, au besoin.
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9.2.1 La conformité aux pratiques établies en matiere d'hygiene des mains fait @
I'objet d'une évaluation.

9.2.1.1 La conformité par rapport aux pratiques d'hygiéne des mains
est évaluée en utilisant I'observation directe (vérifications).
Les organismes qui offrent des soins et services a domicile
aux usagers peuvent employer une combinaison de deux ou
plusieurs autres méthodes, par exemple:

faire en sorte que les membres de I'équipe notent eux-
mémes leur conformité aux pratiques établies en matiere
d'hygiéne des mains (autovérification);
mesurer |'utilisation d'un produit;
inclure des questions dans les questionnaires de satisfaction
des usagers pour demander si le personnel se conforme aux
pratiques d'hygiene des mains;
évaluer la qualité des techniques d'hygiéne des mains (p.
ex., en utilisant du gel ou de la lotion visible a la lumiere
uv).

9.2.1.2 Les résultats de I'évaluation de la conformité par rapport aux
pratiques d'hygiene des mains sont communiqués aux
membres de I'équipe et aux bénévoles.

9.2.1.3 Les résultats de I'évaluation de la conformité par rapport aux
pratiques d'hygiene des mains sont utilisés pour apporter
des améliorations a ces pratiques.

@ ———mp

9.4.1 Les pratiques de travail sécuritaires et les mesures de prévention et de
contrdle des infections sont respectées lors du traitement de I'équipement,
des dispositifs médicaux contaminés.

@ ~—md

9.4.2 Le processus de décontamination prévoit le nettoyage de I'équipement et
des dispositifs au point d'utilisation en suivant les directives des fabricants,
et ce, immédiatement apres leur utilisation et avant la décontamination
dans 'unité de retraitement des dispositifs médicaux (URDM).

@ ———md

9.4.3 Pour chaque nettoyant et chaque désinfectant, les directives d'utilisation
des fabricants sont respectées, dont celles qui concernent les exigences
relatives a la ventilation, le temps de contact, la durée de conservation,
I'entreposage, la dilution appropriée, les tests pour vérifier la concentration
et I'efficacité, de méme que I'équipement de protection individuelle.
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Chapitre 9 - Services de santé courants

Pour I'ensemble des emplacements visités, il a été possible d’observer une accessibilité rapide pour la
clientele. L'efficacité des assistantes du supérieur immédiat (ASI) et des conseilléres en soins favorise la
concertation et la fluidité des services. La bonne collaboration entre les différents partenaires internes et
externes est manifeste et parait consolidée, notamment, au niveau de la collaboration avec les
pharmaciens du Centre intégré de santé et de services sociaux de I’Abitibi-Témiscamingue (CISSSAT) et les
pharmaciens communautaires.

Bien que les enjeux de ressources humaines soient présents, les visiteurs sont en mesure d’affirmer que
les équipes sont dévouées, investies et engagées.

Quelques enjeux au niveau de la sécurité ont pu étre observés. Plus particulierement au niveau de la
confidentialité des dossiers et de la gestion des médicaments. Il serait souhaitable de s’assurer que les
dossiers des usagers sont confidentiels en tout temps et que la médication est sécuritaire et non
accessible a la clientele.
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Résultats pour les normes sur |'excellence des services

Les résultats qui se trouvent dans cette section sont d'abord regroupés en fonction des manuels d'évaluation,
puis des chapitres.

Ensemble de normes : Télésanté

Critere non respecté Criteres a

priorité élevée

Télésanté

0 ———mp

1.4 L'organisme dispose d'un programme de gestion de la qualité lui
permettant de définir et de s'assurer des caractéristiques de qualité
requises du service de télésanté et d'observer les résultats.

1.8 Un processus organisationnel permettant de gérer la période
d'indisponibilité du systeme de télésanté est mise en place.

3.11 Le service de télésanté est congu de facon a favoriser et a faciliter
I'interopérabilité.

4.6 Les renseignements sur les activités d'amélioration de la qualité, les
résultats et les apprentissages liés au service de télésanté sont

communiqués aux usagers, aux équipes de soins, au personnel
d'encadrement de I'organisme et a d'autres organismes, au besoin

0 ——mp

7.3 Un programme d'orientation officiel et complet sur le service de télésanté
est offert aux nouveaux membres de I'équipe de soins, aux usagers et aux
membres de la famille, si nécessaire.

Processus prioritaire : Télésanté

Le programme de télésanté est en plein essor au CISSSAT. Avec un vaste territoire a couvrir en région
éloignée des grands centres, ce service répond a un besoin grandissant. L'équipe est soutenue par un
comité tactique avec la participation active d’un usager partenaire. Le service est sécuritaire et bien
encadré par des politiques et procédures. Plusieurs outils sont a la disposition des intervenants afin de
faciliter I'utilisation de la télésanté.

La gestion de la qualité de ce programme est a élaborer afin d’évaluer les différentes étapes du processus.
Les résultats serviront a cerner les lacunes, améliorer le service et assurer qu'’il soit utilisé de facon
sécuritaire.
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Un programme de formation officiel est a batir. Le service de soutien technique est présent pour le
démarrage lors des premieres utilisations, mais il serait nécessaire d’avoir une formation compléete
incluant I'utilisation des outils et la mise en ceuvre des politiques et procédure entre autres.

Bien que les notes au dossier soient rédigées lors des consultations de télésanté, il n’y a pas
d’interopérabilité des différentes plates-formes utilisées. La problématique est connue et fait partie des
pistes d’amélioration.

L’usager rencontré lors de la visualisation d’une consultation médicale avec un spécialiste se dit satisfait. |l
est heureux de pouvoir utiliser ce service en demeurant chez lui. Il s’est senti soutenu pour le
branchement a la plate-forme; il savait a qui s’adresser s’il rencontrait des difficultés. On lui a expliqué ses
droits et il a signé un formulaire de consentement éclairé. Il va assurément réutiliser ce service.
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Annexe A - Programme Qmentum

L'agrément des services de santé contribue a I'amélioration de la qualité et a la sécurité des usagers en
permettant a un organisme de santé d'évaluer et d'améliorer ses services de facon réguliére et constante. Le
programme Qmentum d'Agrément Canada offre un processus adapté aux besoins et aux priorités des
Etablissements du réseau public du Québec.

Dans le cadre du processus d'agrément Qmentum, les Etablissements remplissent les questionnaires d'auto-
évaluation, transmettent des données découlant des mesures de rendement, et participent a des visites
d'agrément durant laquelle des visiteurs pairs diment formés évaluent leurs services par rapport a des
normes pancanadiennes. L'équipe de visiteurs fournit les résultats préliminaires a I'organisme a la fin de la
visite. Agrément Canada examine ces résultats et produit un rapport d'agrément dans les 30 jours ouvrables
qui suivent la visite.

Le plan d'amélioration de la qualité du rendement que I'on trouve en ligne s'avere un complément important
au rapport d'agrément; celui-ci est offert aux Etablissements dans leur portail. L'information contenue dans ce
plan est utilisée conjointement avec le rapport d'agrément pour assurer |'élaboration de plans d'action
détaillés.

Tout au long du cycle de cing ans, Agrément Canada assurera un lien et un soutien constants dans le but
d'aider I'organisme a s'occuper des problématiques relevées, a élaborer des plans d'action et a faire le suivi de
ses progres.

Planification des mesures a prendre

Apreés la visite, I'organisme se sert de I'information contenue dans son rapport d'agrément et son plan
d'amélioration de la qualité du rendement pour élaborer des plans d'action visant a donner suite aux
possibilités d'amélioration relevées.
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