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	AFNOR
	Association française de normalisation.

	ANAES
	Agence nationale d’agrément des établissements de santé.

	CCASS
	Conseil canadien d’agrément des services de santé.

	CII
	Conseil des infirmières et des infirmiers.

	CLSC
	Centre local de services communautaires.

	CM
	Conseil multidisciplinaire.

	CMDP
	Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens.

	CQA
	Conseil québécois d’agrément.

	CSC
	Continuum de services cliniques.

	ISO
	International Standard Organisation

	MED-ECHO
	Système de maintenance et d’exploitation des données pour l’étude de la clientèle hospitalière.

	MFQ
	Mouvement français pour la qualité.

	MIRE
	Mesure implantée pour le renouveau de l’évaluation.

	MRC
	Municipalité régionale de comté.

	PDCA
	Plan/Do/Check/Act.

	PIMQ
	Projet intégré de management de la qualité.

	PQS
	Projet qualité service.

	PQT
	Projet qualité transversal.

	SLS
	Services logistiques et de support.

	TQM
	Total quality management.


INTRODUCTION

Suite à la série de transformations survenues dans le réseau de la santé et des services sociaux dans la dernière décennie, il est permis de croire que la dimension «appréciation de la qualité» a suscité peu d’attention.  Nous étions plutôt dans une dynamique de changement en période de turbulence où le bénéfice économique primait sur la recherche de l’excellence en matière d’assurance qualité.  Le Centre hospitalier de Gaspé n’a pas échappé à cette dynamique, et a participé à la modélisation de son réseau de soins local en ayant comme toile de fond les impératifs économiques. Il est clair que nous ne pouvons nous engager dans une phase de consolidation de l’existant sans examiner la situation sur le plan qualitatif.

Nous présenterons le centre hospitalier et, par la suite, nous décrirons sa situation par rapport à ses préoccupations en matière de qualité de services.  Une revue de littérature pour dégager les tendances en matière de management de la qualité constitue le troisième chapitre qui précède le cadre théorique à la modélisation de l’intervention.  Un modèle opérationnel d’un projet intégré de management de la qualité est décrit ainsi que la démarche de projet qui doit l’accompagner.

Chapitre premier

Perspectives du Centre hospitalier de Gaspé

Lorsque l’on parle de gestion de la qualité dans un établissement de santé, nous devons minimalement bien comprendre le cheminement de l’organisation, sa mission, le cadre légal dans lequel il évolue ainsi que le bilan de ses forces et de ses faiblesses. Le projet qualité de l’établissement ne doit pas principalement être orienté vers une procédure d’accréditation, mais ce mécanisme d’appréciation de la qualité doit être considéré comme un événement et non comme le point de départ tant philosophique que structurel.

1.1.Présentation de l’établissement

Le Centre hospitalier de Gaspé dessert la population de la MRC Côte de Gaspé (30 000 habitants).  C’est un hôpital qui se situe dans une région dite éloignée des milieux urbains.  Il offre les spécialités médicales de base et rayonne pour la grande région de la Gaspésie et des Iles-de-la-Madeleine pour quelques spécialités (gastro-entérologie, dermatologie et pathologie).  Il compte à son actif 700 employés.

Le Centre hospitalier de Gaspé est issu de la fusion légale en 1997 des deux centres hospitaliers : Hôtel-Dieu et Mgr Ross.  Le processus de fusion réel est enclenché depuis l’été 1998. Le pavillon Hôtel-Dieu est celui de la courte durée physique, et l’on retrouve au pavillon Mgr Ross l’hébergement pour les personnes âgées en perte d’autonomie et la psychiatrie courte et longue durée.  Le centre hospitalier s’intègre aussi dans le milieu communautaire en opérant un Centre de jour itinérant pour personnes âgées en perte d’autonomie ainsi que des ressources intermédiaires pour la clientèle de santé mentale.  Au total, il y a 200 lits ce qui correspond à un nombre moyen de lits pour les hôpitaux situés en milieu rural.  

Le Centre hospitalier de Gaspé a subi toutes les transformations des dernières années survenues dans les hôpitaux du Québec :  plans de compressions drastiques, diminution des lits de courte durée de 50%, virage ambulatoire, loi anti-déficit, fusion d’établissements, diminution de l’équipe administrative de la moitié.   Actuellement, les dirigeants croient que les efforts budgétaires sont terminés et qu’il est maintenant temps de passer à la phase de consolidation et de se réinvestir dans l’assurance qualité.

1.2.Analyse stratégique

L’analyse stratégique est issue de l’école du Design c’est-à-dire de Peters et Tseng
 ou du «SWOT-Machine» 
.  

Tableau 1

Bilan des forces/faiblesses/menaces/opportunités  du C.H. de Gaspé
	Forces
	Faiblesses

	· Un conseil d’administration élu qui a comme intérêt premier le développement du centre hospitalier et des services à la clientèle.

· Un processus de fusion terminé ce qui laisse de la place pour d’autres projets communs.

· La fin de la période d’austérité associée aux plans de compressions multiples.

· Une équipe de gestionnaires qui présente des signes d’essoufflement mais qui se dit prête à continuer en s’associant à des projets concrets,  positifs et mobilisateurs.
	· Notre difficulté d’envisager et de modéliser notre avenir lorsque plusieurs décisions sont externes et centralisées.

· Une optique de gestion de la décroissance qui s’est incrustée et qui risque d’être difficile à déloger.

· L’infrastructure en trois pavillons minimise les gains d’efficience.

· Des difficultés importantes dans le recrutement médical, ce qui met à risque certains services à la clientèle.

	Menaces
	Opportunités

	· La première priorité risque de demeurer la gestion budgétaire.

· Une volonté très ferme du gouvernement de diminuer l’importance des structures lourdes des hôpitaux, en priorisant les alternatives à l’hospitalisation ou en privatisant certains services.

· Un sous-financement pour l’évolution technologique.

· Les effets de la Commission Clair ne sont pas encore connus.
	· Les priorités de la régie régionale sont connues.

· Les orientations régionales par rapport à la clientèle sont prévues.

· Les décisions sont de plus en plus décentralisées mais il y a quand même de la marge de manœuvre dans les moyens.

· La gestion par programme-clientèle se précise.




Les principes qui nous guident :

· Les membres du CA assument un leadership par rapport aux destinées organisationnelles;

· L’information pertinente sur l’évolution du projet organisationnel est diffusée.

· Être à l’écoute de l’environnement interne et externe;

· Permettre la créativité et l’innovation;

· S’assurer de l’adhésion et de l’engagement des intervenants;

· Supporter nos employés.

Les valeurs qui nous guident :

· L’usager au cœur de nos préoccupations, donc de nos décisions;

· L’appréciation de la qualité doit être continue;

· La transparence et la confiance mutuelles soutiennent la dynamique relationnelle;

· La responsabilisation par une plus grande imputabilité;

· La recherche de consensus et la pratique de la solidarité dans nos décisions;

· Des rapports harmonieux avec nos partenaires.

Les objectifs de notre organisation :

· Mettre l’accent sur des services à la clientèle de qualité;

· Favoriser le maintien des personnes dans leur milieu de vie;

· Collaborer efficacement avec les partenaires du réseau;

· S’approprier le développement technologique;

· Tenir les personnes informées de nos activités de transformation;

· Porter une attention particulière au personnel qui vit ces changements majeurs;

· Renforcer le développement et l’imputabilité des gestionnaires en s’attardant aux résultats.

1.3.Les compétences distinctives et la planification stratégique

Nous entendons par compétence distinctive, les champs d’action spécifiques dévolus par «la mission soins et services» de l’établissement. Les quatre compétences distinctives sont :  services ambulatoires, hospitalisation en courte durée, personnes âgées en perte d’autonomie et interface réseau.  De façon générale, voici les grands défis quinquennaux associés à chaque compétence.

Tableau 2

Priorités issues de la planification stratégique 2000/2004
	Compétences

Distinctives
	Défis et projets
	2000
	2001
	2002
	2003
	2004

	[image: image1.bmp]Services ambula-toires
	· Être un partenaire clé dans le développement de l’Équipe unique en santé mentale.
	
	
	
	
	

	
	· Augmenter le potentiel de la chirurgie d’un jour et de la chirurgie le même jour.
	
	
	
	
	

	
	· Augmenter notre capacité à offrir des services ambulatoires avec des médecins itinérants.
	
	
	
	
	

	
	· Développer les alternatives à l’hospitalisation en médecine de jour et en chimiothérapie.
	
	
	
	
	

	Hospitalisa-tion de courte durée
	· Atteindre les cibles budgétaires en courte durée physique.
	
	
	
	
	

	
	· Diminuer les lits de courte durée en psychiatrie.
	
	
	
	
	

	
	· Regrouper la clientèle de courte durée physique et psychiatrie sur 3 planchers.
	
	
	
	
	

	
	· Continuer à gérer les épisodes de soins par le suivi systématique de la clientèle pour certaines clientèles cibles.
	
	
	
	
	


	Personnes âgées en perte d’au- tonomie
	· Créer un milieu de vie substitut ralliant milieu de vie et milieu de soins.
	
	
	
	
	

	
	· Réviser les critères d’accès en soins de longue durée.
	
	
	
	
	

	
	· Réviser le fonctionnement du Centre de jour PAPA
	
	
	
	
	

	
	· Atteindre un taux de satisfaction dans la réponse aux besoins de 80% avec la masse budgétaire disponible.
	
	
	
	
	

	Interface réseau
	· Repréciser le fonctionnement réseau en gériatrie active.
	
	
	
	
	

	
	· Repréciser le fonctionnement réseau en soins palliatifs.
	
	
	
	
	

	
	· Repréciser le fonctionnement réseau en soins parents-enfants 
	
	
	
	
	


«Savoir d’où l’on vient c’est éclairer sa lanterne

quand on cherche où l’on va.»

Duc de Lévis Mirepois

Chapitre II

État de situation qualité

Dans ce chapitre, nous présenterons un état de situation qualité pour le Centre hospitalier de Gaspé.  Il est important de situer le dossier qualité dans son contexte avant d’examiner en profondeur la situation.

2.1.Contexte qualité

Avant la fusion, chaque centre hospitalier avait son programme de gestion de la qualité et chaque centre avait été visité par le Conseil canadien d’agrément des établissements de santé.  Au Centre hospitalier Mgr Ross, le concept qualité était très bien inscrit dans les processus; au Centre hospitalier Hôtel-Dieu de Gaspé, le concept qualité était en émergence surtout avec l’activité de la visite d’agrément de 1996 car la démarche était centrée sur le client et les continuums de services plutôt que sur «l’inspection» de plusieurs services.

Comme énoncé précédemment, depuis la fusion, nous nous étions centrés sur la réalisation des orientations ministérielles à forte teneur en plan d’équilibre budgétaire.

2.2. Première rencontre avec l’équipe de direction

Rapidement, il nous est apparu nécessaire dans le cadre de ce travail d’entendre l’équipe de direction pour connaître son point de vue sur la démarche qualité et son avenir au Centre hospitalier de Gaspé.  Cette discussion a porté sur les enseignements retenus de l’exercice d’apprentissage, sur les tableaux de bord de gestion réalisé en septembre/octobre 2000, sur une éventuelle visite d’agrément.  Nous résumons de la façon suivante :

Premier constat :

Le centre hospitalier s’est donné comme mandat pour l’année 2000-2001 de mettre en place son tableau de bord de gestion en utilisant la méthodologie de Pierre Voyer. Il est intéressant de constater que lors de la formation :

· L’information la plus précise disponible était de nature financière ;

· Les gestionnaires ont de la difficulté à préciser les indicateurs de gestion parce que l’objectif est de «rendre compte» de façon spécifique.  Cependant, il existe incontestablement une volonté de vouloir s’améliorer et de clarifier le fonctionnement.  Ils ont l’impression d’avoir très peu de matière pour décrire les situations, faire des choix pour agir et évaluer les impacts de leurs décisions ;

· Les indicateurs sur l’accessibilité aux services, la gestion de la qualité et la gestion des risques sont difficiles à formuler. Nous avons, par conséquent, peu d’idées sur les coûts de la non-qualité ;

· Il existe beaucoup d’indicateurs pour lesquels les gestionnaires n’ont pas de référence pour déterminer le niveau d’atteinte des objectifs ;

· Les données MED-ECHO sont nettement sous-utilisées.

Deuxième constat :

En novembre 2000, la plupart des directeurs du comité de coordination générale s’objectent pour l’instant à une visite du Conseil canadien d’agrément de la façon suivante :

· Tous sont d’avis que l’exercice est intéressant, mais que le suivi est plutôt difficile pour les directeurs qui indiquent manquer de temps pour l’assumer ;

· Que les directeurs connaissent plusieurs failles identifiées dans les visites antérieures, qui n’ont pas été solutionnées en totalité ou en partie ;

· Qu’il n’y a personne actuellement dans l’organisation de mandater pour supporter la «lourde» démarche d’agrément ;

· Qu’il existe deux organismes d’agrément (canadien et québécois), alors doit-on examiner le modèle québécois et l’inclure dans un choix à faire ? Que le contenu du projet MIRE (CCAES) est actuellement non connu, et peut influencer quant au choix de l’organisme.

Conclusion :

Nous sommes en présence des objets de discussion suivants :

· Le langage qualité a été relayé au second plan, au profit des objectifs financiers ;

· Le processus d’agrément est perçu comme étant lourd à gérer ;

· Une certaine confusion s’est installée dans les activités de planification et de contrôle se manifestant, entre autre par l’absence d’indicateurs qualitatifs de gestion, même s’il existe un effort soutenu pour développer le tableau de bord ;

· Le but de recevoir une visite d’agrément est vu comme un moyen d’évaluation qui a très peu de signification  s’il n’y a pas de suivi et surtout si elle ne s’intègre pas dans une démarche plus globale.

Décisions :

Suite à ce diagnostic, l’équipe de direction a donc fait les choix suivants :

· Profiter d’une réorganisation administrative pour identifier une personne et lui donner le temps nécessaire pour supporter l’équipe de direction à la mise en place d’un programme de gestion de la qualité;

· Attendre les résultats de la présente recherche pour préciser les orientations de ce programme de gestion de la qualité.

2.3. Deuxième rencontre avec l’équipe de direction

En avril 2001, une séance de travail d’une journée s’est tenue avec l’équipe de direction et le gestionnaire nouvellement nommé pour s’occuper du programme de gestion de la qualité.

L’objectif général de cette journée d’étude était de préciser le diagnostic pour déterminer les forces, faiblesses, menaces, opportunités pour l’élaboration d’une éventuelle démarche qualité.  Par conséquent, cinq objectifs devaient être atteints :  préciser les caractéristiques d’une organisation qui dit «faire de la qualité»; identifier les pré-requis aux activités de «construction» de la qualité; produire un diagnostic sur la situation qualité au Centre hospitalier de Gaspé; préciser le sens que l’on donne à l’activité de la préparation et de la visite du Conseil canadien d’agrément des services de santé; identifier collectivement des pistes de solutions pour l’avenir.

2.3.1. Caractéristiques d’une organisation qui dit «faire de la qualité» :

Pour des fins pédagogiques et tenter de recentrer les acteurs, nous avons réalisé collectivement un diagramme d’affinité (ou Kawakita Jiro- KJ) visant à répondre à la question : «Quelles sont les caractéristiques d’une organisation qui satisfait aux exigences de ses clients et des autres parties intéressées?» (Annexe A).  La qualité a été définie par «L’aptitude d’un ensemble de caractéristiques intrinsèques d’un produit, d’un système ou d’un processus à satisfaire les exigences des clients et autres parties intéressées» (Normes ISO 9000 : 2000). 

Comme résultat, les caractéristiques d’une organisation hospitalière qui satisfait aux exigences de ses clients et des autres parties intéressées sont  par ordre de priorité :

1°)
une offre de services de qualité (adéquate) et accessible;

2°)
un climat organisationnel positif dans lequel se déroulent les activités;

3°)
la mesure de la satisfaction et de la non-satisfaction;

4°)
un environnement sécuritaire;

5°)
un souci de l’efficience et de l’efficacité.

Nous retraçons rapidement des caractéristiques qui touchent à la fois des services et leurs mesures (qualitative et quantitative),  qui se donnent dans un environnement organisationnel positif et sécuritaire.

2.3.2. Les pré-requis à un programme qualité :
Dans le but d’identifier les pré-requis à un programme qualité, nous avons utilisé dans un premier temps un diagramme de cause-effet (Ishikawa) pour identifier les causes qui rendent difficiles à implanter un programme de management de la qualité. Par la suite, un brainstorming structuré  sur les pré-requis a été réalisé (Annexe B). Pour partir sur des bases communes deux définitions issues des normes ISO ont été présentées :

· Le management de la qualité : «Activités coordonnées permettant d’orienter et de contrôler un organisme en matière de qualité»;

· Le système de management de la qualité : «Système permettant d’établir la politique qualité et les objectifs qualité et d’atteindre ces objectifs».

Les causes racines identifiées ainsi que les pré-requis sont :

Tableau 3

Difficultés à l’implantation d’un programme qualité et pré-requis.
	Causes
	Pré-requis (facteurs de succès)

	Main d’œuvre :

· Résistance aux changements;
· Charge de travail élevée.
	· Circulation de l’information pour diminuer la résistance et la communication;

· Engagement de la haute direction;

· Formation.



	Management :

· Absence de culture organisationnelle et de culture qualité;
· Orientations qualité non précises;
· Manque de temps ( pas de marge de manœuvre et charge de travail qui s’accentue).
	· Engagement et leadership de la haute direction.

	Méthode :

· Méconnaissance des outils;
· Pas de maîtrise complète des outils de mesure existants;
· Difficulté à recueillir de l’information pour l’interprétation des situations.
	· Maîtrise des outils et méthodes;

· Bilan des activités qualité;

· Visite de l’agrément;

· Créer une culture qualité;

· Structurer une démarche.

	Milieu :
· Préoccupations sont différentes d’un groupe d’actions à l’autre;

· Manque de ressources;

· Sur le plan stratégique, la qualité demeure un vœu pieux.
	· Orientations réalistes et claires;

· Avoir un but commun;

· Avoir des cibles précises.


Nous notons de cet exercice que les dirigeants identifient des causes à tous les niveaux de l’organisation, en passant par les orientations stratégiques, la connaissance du langage qualité,  jusqu’aux préoccupations quotidiennes de la charge de travail.  Les facteurs de succès sont également conséquents de ces causes en précisant la nécessité d’engagement et de leadership de la haute direction, la connaissance et l’appropriation de moyens, et la pertinence d’avoir des cibles précises.

2.3.3. Un examen approfondi de la situation

À partir du cadre d’analyse du référentiel MFQ
  adapté pour la santé nous avons examiné de façon plus approfondie la situation actuelle. Une pré-analyse a été réalisée dans le cadre du cours «Amélioration continue de la qualité
», mais une validation était essentielle avec l’équipe de direction. Les résultats de cette discussion sont à l’annexe C et repris dans le bilan à la fin du chapitre.

2.3.4. L’agrément hospitalier et ses bénéfices

Considérant les remarques énoncées lors de la première rencontre de novembre 2000, il devenait nécessaire d’approfondir le sujet d’une évaluation externe du Conseil canadien d’agrément des services de santé.  L’objectif de la discussion était donc d’identifier les motivations à la source d’un exercice d’agrément.  Nous avons répondu à trois interrogations :  ce que nous retenons de l’agrément de 1996, ce qu’un établissement de santé recherche avec l’obtention de l’agrément et ce que nous devrions rechercher au Centre hospitalier de Gaspé en réalisant le processus d’agrément.

L’expérience de 1996

En 1996, le Centre hospitalier de Gaspé avait reçu la visite du CCASS construit selon l’approche Centrée sur le client.  Ce processus, qualifié de dynamique et intéressant,  a permis à plusieurs groupes de travailler ensemble par rapport à des clientèles spécifiques. Il s’agit d’un bon outil pour produire un état de situation comme base à l’amélioration continue de la qualité. La démarche est cependant apparue très lourde administrativement, certains visiteurs ont été perçus comme peu réceptifs, et le rapport ne nous a rien appris de plus par rapport à notre auto-évaluation.  L’activité  a été ponctuelle et n’a pas été utilisée comme outil à l’amélioration de la qualité.  L’obligation de réaliser la fusion des deux établissements en est la principale cause.

Les objectifs poursuivis par un établissement en général
Le comité de direction résume les objectifs poursuivis par un organisme d’agrément de la même façon que ceux formulés par le CCASS
 :

· Évaluer la qualité des services;

· Améliorer la communication et la collaboration au sein de l’organisme;

· Obtenir de précieux conseils de la part des visiteurs du CCASS;

· Donner l’occasion d’apprendre et de nous améliorer;

· Accroître la crédibilité auprès des clients, des communautés, des bailleurs de fonds et des partenaires.

Les objectifs qui pourraient être poursuivis par le Centre hospitalier de Gaspé

Le discours de novembre a quelque peu changé par rapport à celui d’avril.  Le comité de direction reconnaît les effets d’un bilan produit par un organisme externe, mais soutient également que ce bilan doit être réalisé non pas pour recevoir l’agrément, mais dans un cadre plus global d’amélioration de la qualité.  Préparer une visite d’agrément ne signifie pas avoir une démarche qualité. La visite est un moyen et non le but recherché. Il ne faut surtout par entrer et demeurer dans le piège que l’agrément est le gage d’une démarche qualité qui, dans son essence, est un processus qui s’inscrit dans une démarche organisationnelle.  Les dirigeants se disent prêts à recevoir l’agrément, mais une marge de manœuvre à définir est nécessaire.  Cette marge de manœuvre pourra être précisée lorsque nous connaîtrons les éléments du futur programme intégré d’amélioration de la qualité et ce que nous réserve l’approche MIRE du CCASS.

2.3.5. Pistes de solutions
Comme exercice de synthèse à cette réflexion, nous avons réalisé un brainstorming non structuré à partir de la question suivante :  Quelles devraient être les prochaines étapes?  Ces idées ont été émises :

· Approfondir et définir l’expression management de la qualité;

· Identifier des stratégies pour développer une réelle démarche qualité;

· Faire l’inventaire de nos activités qualité et des zones d’excellence;

· Écrire une politique qualité en regard de l’engagement que cela suppose;

· Se questionner sur les efforts en terme de temps qu’une démarche qualité occasionne;

· Identifier les projets transversaux qui pourraient être mobilisateurs;

· Avoir le plus rapidement possible une formation sur l’agrément selon l’approche MIRE et mieux connaître la démarche du Conseil québécois d’agrément.

Nous notons que les idées sont de deux ordres : conceptuel et opérationnel.  Cependant, les actions d’ordre plus opérationnel supposent une réflexion soutenue (conceptuelle) pour assurer une certaine pérennité aux actions futures.

2.4. Un bilan qualité pour capitaliser

De façon générale, nous pouvons résumer la situation qualité en regard des forces, faiblesses, menaces et opportunités.

Tableau 4

Bilan des forces/faiblesses/menaces/opportunités du C.H. de Gaspé en matière de qualité

	Forces
	Faiblesses

	· Les plans d’économie qui ont été réalisés ont permis la révision en profondeur et l’adaptation de certains processus.

· La gestion de la qualité est devenue une préoccupation des hauts dirigeants.

· Le tableau de bord de gestion est une priorité.

· Un poste à mi-temps a été créé pour s’occuper entre autre de la gestion de la qualité et des risques.

· Les rapports de visites d’inspection professionnelle nous assurent de la qualité de l’acte.

· La présence d’une enquête de satisfaction de la clientèle en milieu de soins de longue durée.

· Le personnel s’implique facilement après invitation.

· Le mécanisme de gestion des plaintes est opérationnel.

· La présence documentée de plusieurs évaluations ad hoc accompagnées de plans d’actions
	· Les orientations en matière de management de la qualité sont imprécises.

· Pas d’intégration des programmes de qualité des institutions fusionnées.

· Le système documentaire est conforme seulement pour les situations potentiellement à risque.

· Il n’est pas naturel de manifester au personnel l’excellence de leurs services.

	Menaces
	Opportunités

	· La situation politico-économique vienne déstabiliser à nouveau l’organisation.

· La pénurie actuelle de médecins et celle à venir pour les infirmières.

· Une charge de travail dite élevée mais non précisée (trop de dossiers et trop de priorités).

· Un climat organisationnel qualifié de lourd mais difficile à diagnostiquer.
	· Profiter de la réflexion, des travaux et des connaissances acquises par l’auteur de ce travail dans le cadre du DESS-QUÉOPS pour suggérer une démarche et utiliser son expertise.

· Le désir de s’engager dans un projet commun avec des équipes facilement mobilisables.

· La pertinence de l’agrément si elle s’inscrit dans une démarche plus globale.

· Une équipe de direction prête à développer des compétences en management de la qualité.

· La présence d’organismes (CII, CM et CMDP) qui doivent s’investir sur le plan de l’évaluation et de l’amélioration de la qualité.


«La grandeur des actions humaines se mesure à

l’inspiration qui les fait naître.»

Louis Pasteur

Chapitre III

Revue de littérature

Durant la formation QUÉOPS, plusieurs concepts, méthodes et outils ont été présentés aux étudiants.  Il devient nécessaire dans un premier temps d’apporter des précisions sur la terminologie, de faire un bilan des différentes stratégies et moyens, d’identifier les facteurs de succès et d’échec à l’implantation d’une démarche qualité.  Nous devons nous permettre également une réflexion sur le processus d’agrément selon MIRE, en vérifier ce que les enseignements peuvent nous apporter par rapport à une telle démarche.  L’objectif de ce chapitre est donc de préciser certains concepts et expressions qui seront utilisés dans la modélisation du cadre de référence pour une intervention future.

3.1.Définition des termes

Plusieurs termes gravitent autour du vocable qualité.  La terminologie est précisée dans les publications scientifiques, les différents référentiels (ANAES, CCASS, ISO) et par des auteurs qui ont adapté les expressions à des contextes organisationnels bien précis pour tenter de faire valoir une compétence distinctive dans l’exercice d’une démarche qualité. Il devient important de préciser quelques termes génériques sur lesquels on base la plupart des réflexions en démarche qualité.  

Une démarche qualité selon l’AFNOR : 

«a pour objet à partir de la définition d’une politique et d’objectifs, de gérer et assurer le développement de la qualité en s’appuyant sur un système qualité mis en place et en utilisant divers outils propres à faciliter l’obtention des objectifs fixés».
 

Les principales démarches utilisées sont le contrôle de la qualité, l’assurance de la qualité, l’amélioration continue de la qualité et le management par la qualité totale.  

· Le contrôle de la qualité correspond aux activités telles que mesurer, examiner, essayer ou passer au calibre une ou plusieurs caractéristiques d’une entité et comparer les résultats aux exigences spécifiées en vue de déterminer si la conformité est obtenue pour chacune de ces caractéristiques (AFNOR). On associe fréquemment le contrôle de la qualité aux audits cliniques comme méthode d’évaluation des pratiques professionnelles. À la base de ce contrôle, il y a une série de normes et de critères pré-déterminés. Ce sont des stratégies qui permettent de vérifier qu’un produit, processus ou service respecte les exigences appropriées
.

· L’assurance de la qualité est représentée par l’ensemble des actions préétablies et systématiques nécessaires pour donner la confiance appropriée qu’un produit ou service satisfera aux exigences relatives à la qualité (AFNOR – ISO 8402-1994). L’assurance de la qualité vise à garantir un niveau constant de qualité grâce à une organisation spécifique.  Souvent associée aux activités de prévention des risques ou dans des domaines où les exigences sont très élevées comme pour la transfusion sanguine, la stérilisation, le domaine biomédical, la restauration ou la blanchisserie. 

· L’amélioration continue de la qualité est une méthodologie développée par Deming et Juran qui repose sur l’idée que la qualité peut être continûment améliorée en utilisant des techniques fiables pour étudier et perfectionner un processus.  Cette approche s’oppose à l’idée traditionnelle que la meilleure performance est obtenue par l’inspection et l’élimination des problèmes. 
  Si l’objectif premier reste la satisfaction des clients, ce type de démarche vise aussi à introduire un changement dans l’organisation en intégrant la dynamique de l’amélioration à tous les niveaux de la structure.  Elle privilégie une approche par processus. La dynamique du processus de l’amont vers l’aval permet d’introduire une culture de l’anticipation et de favoriser en amont la prévention des risques.
  Pour le CCASS
, l’amélioration de la qualité correspond à une philosophie de gestion visant à répondre aux besoins et à surpasser les attentes des clients en se servant d’un processus systématique de définition et d’amélioration continues de tous les aspects des services offerts.

· Le management total par la qualité est un mode de management d’un organisme centré sur la qualité. C’est l’extension de la démarche d’amélioration de la qualité.  Cette approche utilise comme levier la triple contrainte qui consiste à faire continuellement mieux, plus vite et moins cher et intègre le coût d’obtention de la qualité comme outil de gestion. Représente la cohérence d’un ensemble, le consensus et l’échange; le dialogue est une compétence à développer dans un système de management de la qualité
.

C’est à dessein que nous exploiterons plus la démarche qualité de type management total de la qualité désignée sous l’acronyme TQM pour total quality management. 

3.2.Le management total de la qualité (TQM)

À la consultation de plusieurs documents et de sites Internet, nous nous rendons bien compte qu’il est difficile de trouver une définition du management total de la qualité.  Dans la revue PME-Magazine de juin 1996, le japonais Shoji Shiba, un des créateurs du TQM répondait ainsi à la question suivante :

«Quelle est votre définition du TQM?

Il est préférable de ne pas définir le TQM.  La définition du TQM est dynamique et change sans cesse sous la pression des besoins du marché.  Si l’on essaie de définir ce qu’est le TQM, on est automatiquement en retard.  Je préfère parler de «Nouveau Management».  Je recommande aux entreprises de ne pas parler de TQM, mais de donner un nom qui leur est propre.  Chaque entreprise doit donner sa propre dénomination.»

Cet avis est très intéressant voir même excellent, mais il devient tout de même impératif dans le cadre d’un travail académique de continuer à préciser les mots et leurs sens.

Le Comité européen de normalisation – CEN en ISO 8402, le TQM correspond à : 

«Mode de management d’un organisme, centré sur la qualité, basé sur la participation de tous ses membres et visant au succès à long terme par la satisfaction du client et à des avantages pour tous les membres de l’organisme et pour la société».

Les précisions suivantes s’ajoutent :

1. Par «tous ses membres», on entend le personnel dans tous les services et à tous les niveaux de l’organisation.

2. Une implication forte et permanente de la direction au plus haut niveau et la formation générale et permanente de tous les membres de l’organisation sont indispensables au succès de ce mode de management.

3. En management total de la qualité, le concept de qualité se réfère au fait d’atteindre tous les objectifs de management.

4. Le concept «avantage pour la société» implique, si besoin est, de satisfaire aux exigences de société.

5. Le management total de la qualité (TQM) ou certains de ses aspects sont parfois désignés par les expressions «qualité totale, «CWQC» (en anglais «company wide quality control»), «TQC» (en anglais «total quality control»), etc. »

Le management par la qualité totale est une forme de management qui a été progressivement standardisé et adopté, dès les années 70, par les pays industrialisés. Avec le TQM, chacun dans l’entreprise, au niveau de l’encadrement tout au moins, est censé porter une triple casquette.  Il est à la fois manager stratégique, manager opérationnel et manager par la qualité totale. Le TQM est dédié à la recherche de l’excellence dans le management de l’efficacité et de l’efficience opérationnelle. 

Le management stratégique se préoccupe de la pérennité de l’entreprise. Le management opérationnel est intimement lié au métier de l’entreprise, à l’exécution au quotidien des opérations contribuant à créer de la valeur ajoutée. Avec le TQM, les collaborateurs de l’entreprise se donnent une double mission.  La première est celle qui leur est impartie dans le cadre du management opérationnel traditionnel.  La seconde consiste à améliorer constamment l’efficacité et l’efficience de leurs opérations vers l’excellence. Le management stratégique, lui-même, n’est pas un modèle de management isolé.  Il ne peut être approprié de manière exclusive par un seul niveau de management.

L’expérience hospitalière en TQM est surtout décrite dans la littérature américaine. En 1992, la revue Quality Revue Bulletin Journal of Quality Improvement
 publiait le texte d’une table ronde à  laquelle participait des leaders de six hôpitaux américains.

À partir de certains thèmes de cet exposé et des opinions de plusieurs autres auteurs
 
 
 
 
 
, nous pouvons identifier les actions à entreprendre et les impairs à éviter lors de l’implantation d’une culture de type management total de la qualité. 

Tableau 5

Représentation synthétique des stratégies TQM et des mises en garde

pour leurs implantations

	Caractéristiques génériques
	Pré-requis et stratégies
	Mises en garde

	Leadership
	· Style de gestion transformationnelle plutôt qu’autocratique ou charismatique axée sur l’apprentissage collectif des processus et la liaison avec l’environnement externe.

· Dirigeants doivent posséder certaines qualités :   démontrent l’importance de l’amélioration constante de la qualité, savent communiquer, sont à la fois  pédagogues et  élèves, renforcent la culture de l’hôpital dans le support du soin aux malades, sont persuadés des capacités des individus (consultation/implication),  capacités de tolérer le changement et le chaos qui va avec, savent prendre le temps à l’effort de la qualité qui constitue un long parcours.

· Le responsable qualité a un degré d’implication suffisant et est légitimé par le sommet stratégique.
	· Les situations stationnaires.

· Les attitudes qui ne donnent pas confiance aux gens.

· L’idée que seul le dirigeant a la solution.

· Un style de gestion qui n’utilise pas les outils et méthodes en gestion de la qualité.

· La démarche qualité ne peut reposer que sur un seul individu.

	Implantation de l’amélioration constante de la qualité
	· Il s’agit d’un projet qui nécessite une orientation philosophique et managériale, donc l’engagement de la direction et de l’équipe de direction.

· Investissement pour une formation adéquate du personnel.

· Situation financière stable où les problèmes ne captent pas toute l’énergie.

· Relation de confiance entre les équipes administratives et médicales.

· Projets transversaux visibles, démonstratifs et fédérateurs.
	· Inscription dans ce concept parce que c’est une «mode».

· Croire que les résultats viennent rapidement (nécessite minimalement trois ans avant d’avoir des résultats).

· Croire que changer la structure amènera des résultats, car c’est la transmission par les expériences concrètes qui est porteuse de succès.

· Éviter les «impulsions» sans lendemains.

	Barrières et résistances
	· Focaliser sur le groupe de travail et se demander «pourquoi» et pas «qui».

· Identifier une personne-ressource pour faciliter l’entraînement au TQM.

· Écouter, entendre et faire que le tout a du sens pour le cadre intermédiaire.

· Prendre le temps et apprendre à ne pas faire en une seule fois.

· Faire en sortent que les services exécutent eux-mêmes leurs évaluations.

· Accepter les périodes de doute et de «creux de la vague».

· Maintenir des mécanismes de stimulation et de rééducation des cadres supérieurs.


	· Une approche basée sur une simple idéologie qui n’est pas argumentée par des exemples et qui n’est pas centrée sur le client.

· Éviter la surproduction de rapports de types «devoirs bureaucratiques».

· Attention aux discours qui ne suivent pas les gestes.

	Implication de l’équipe médicale
	· Impliquer rapidement les médecins en tenant compte de leurs préoccupations.

· Associer TQM et résolution de problèmes clinico-administratifs.

· Tenter de faire vivre des succès au personnel qui œuvre dans l’environnement immédiat des médecins.

· Fournir des données synthétisées, précises et crédibles dans un format dont ils ont l’habitude de les lire.
	· Réunir les médecins et leur faire perdre du temps.

	Changement culturel
	· Les initiatives émergent de la base.

· Les discussions sont basées sur des faits.

· L’utilisation des outils de management de la qualité dans la résolution de problèmes (PDCA).

· L’équipe examine un processus sans nécessairement trouver de coupable.

· Les décisions prennent en compte l’intérêt du client et de l’organisation.

· Les employés s’impliquent à l’organisation et ne sont pas individualistes ou en mode départemental.

· Accepter qu’il soit impossible de contrôler l’ensemble des variables ayant trait au projet lui-même, à l’établissement et à son environnement.

· L’application des principes et des méthodes de gestion de projet est capitale.
	· Croire que ce sont seulement les décideurs qui peuvent changer le système.

	Institutionnali-sation de la TQM
	· Impliquer le conseil d’administration dès le début.

· Assurer la culture TQM en formant de futurs leaders qui y croient.
	· Les futurs leaders n’adhèrent pas à la philosophie.

· Une concentration de l’énergie sur l’amélioration des structures sans nécessairement se préoccuper des clients.

	Environnement extérieur
	· Investir dans la prévention.

· Tenter de diminuer les coûts en améliorant la qualité.
	· Les plans de compressions drastiques.

· Les organismes régulateurs de l’État prennent le contrôle d’une organisation qui a œuvré à se débureaucratiser.


Boersler et al 
 ont publié, en juin 1995, une étude sur 61 hôpitaux américains portant sur l’évaluation de l’impact de l’application des concepts d’amélioration continue de la qualité (CQI/TQM)
. Ces concepts sont inhérents à une culture qui favorise la participation, la flexibilité et permet la mise en œuvre de la qualité. Les auteurs voulaient vérifier si un haut niveau d’implantation aurait des impacts sur les ressources humaines  et, par conséquent, sur le patient, la situation économique et une diminution des séjours et des coûts.

Le schéma suivant explique les corrélations entre ces facteurs favorisant ou favorisant moins l’implantation du CQI/TQM.

Figure 1

Indices de corrélation entre les éléments du modèle de Boersler et al.










 



      


Représente les éléments du cadre de référence 

qui ont un impact plus significatif sur la mise en œuvre du CQI/TQM 
Cette étude permet de démontrer que:

· La culture de l’hôpital a un impact significatif sur la mise en œuvre de l’approche qualité particulièrement lorsque l’on a développé le travail d’équipe, le support, le développement du potentiel de chacun, et lorsque nous acceptons de prendre les risques de la délégation;

· Que les hôpitaux de plus grande taille ont de la difficulté à implanter une culture CQI/TQM à cause de la structure bureaucratique (rationnelle) et hiérarchique qui est plus importante, contrairement à la culture de développement des groupes;

· Plus l’hôpital a de l’expérience dans cette approche qualité, plus elle atteint des résultats;

· L’implication médicale est plus positive dans une approche (defender) où ils œuvrent dans un cadre d’assurance qualité assez traditionnel se concentrant principalement sur des exigences d’accréditation externe ET au moment où on les intègre (reactor ou opportunistic approach) dans une situation particulière dans laquelle ils sont impliqués et qu’ils peuvent agir;

· La mesure des résultats révèle une association significative entre la mise en œuvre CQI/TQM et le développement des ressources humaines et son impact sur la qualité des soins, mais pas sur les résultats financiers.

Jeffrey et al. 
 ont réalisé  une étude sur la promotion et la participation des médecins dans les activités d’amélioration continue de la qualité.  Il en résulte que plus grande est la participation des gestionnaires stratégiques et intermédiaires, plus grande est la participation médicale.  Cette étude révèle également que les «active-staff physician» considèrent l’approche CQI/TQM  comme un modèle de gestion intéressant contrairement au «physician-at-large».  

La terminologie qui entoure les activités de management de la qualité est manifestement variée.  C’est pourquoi il faut à un moment donné statuer sur des choix sémantiques.  Le TQM est une approche de management organisationnel «holistique» qui rallie les intérêts des clients externes et internes et ceux des acteurs organisationnels.  

Selon Bernard (2000), le TQM repose sur six principes fondamentaux :

· L’adoption d’une approche intégrée, cohérente et globale;

· L’engagement total des dirigeants;

· L’instauration d’un processus continu d’améliorations et d’apprentissages;

· Le management par les faits;

· L’implication de tout le personnel;

· L’orientation de l’entreprise vers ses clients.

Ces principes peuvent se transposer au vécu hospitalier pour lequel nous avons effectivement indiqué les facteurs de succès et de non succès à l’implantation du TQM.

3.3.La qualité et le contexte québécois
La qualité est un concept multiforme, multidimensionnel et dynamique évoluant dans ses significations comme dans ses traductions opératoires.  La qualité accompagne les changements survenant dans les techniques, les savoirs médicaux et l’environnement politique. La qualité apparaît dans ses significations comme dans ses approches, indissociable des intentions et des rôles des différents acteurs du système de santé. La qualité évolue dans le temps à partir d’au moins quatre champs : épistémologique (représentations), téléologique (finalités), ontologique (acteurs) et méthodologique (instrumentation) 
.  L’environnement du système de santé au Québec se caractérise par une situation de stabilisation relative suite à l’atteinte de l’équilibre financier au niveau de l’État.  De façon générale, nous pouvons résumer la situation au Québec de la façon suivante :

Figure 2

La qualité, un produit d’associations complexes. Une illustration pour le Québec







De façon générale, la qualité est perçue comme un concept multidimensionnel. Dans cette situation nouvelle de restriction des ressources, on met cependant bien l’action sur l’efficience. 

«Sur le plan opératoire, les responsabilités en matière d’évaluation tendent à être redéployées vers le niveau régional.  La qualité est considérée comme une mesure de performance des établissements et ces derniers sont incités à mettre en œuvre des programmes d’appréciation de la qualité des soins et des services s’inspirant, de plus en plus, du modèle industriel.  La compétence professionnelle continue à être assurée par les comités internes et par les corporations professionnelles qui montrent toutefois une ouverture plus grande au point de vue des clientèles desservies au sujet de la qualité (études de satisfaction, gestion de plaintes, etc.).  Des organismes externes d’agrément – et non plus le niveau central – veillent à la conformité normative des structures et des processus.» (Hadad et al., p. 72)

3.4.Les mécanismes d’agrément/accréditation

Il devient important dans le cadre de cette étude de répondre à au moins trois questions que se pose l’équipe de direction:

· Quels sont les effets de la mise en place d’un mécanisme d’agrément dans une organisation?

· Le mécanisme d’agrément MIRE peut-il être structurant pour la mise en place du TQM dans une organisation de santé?

· Quels sont les éléments du mécanisme québécois d’agrément?

3.4.1.
L’agrément et ses effets

A priori, peu de recherches québécoises démontrent les effets organisationnels de l’implantation d’un programme qualité et de l’utilisation du mécanisme d’agrément comme levier à ces programmes.  Daniel Lozeau 
 a publié en 1996 les résultats d’une étude réalisée dans douze hôpitaux publics au Québec, et Patrice François a produit un bilan à partir d’une évaluation dans quatre hôpitaux de Montréal en 2000 
.

Lozeau dénonce ouvertement les effets pervers de l’utilisation du mécanisme d’agrément canadien en regard des motivations, de la méthode et des résultats. Le recours à cette forme d’évaluation est motivé par des cadres supérieurs extrêmement sensibles aux demandes d’agrément par rapport à leur carrière, ce qui a comme effet d’afficher un comportement peu profond, de conformisme et qui vise à obtenir une cote sans avoir établi réellement un programme de gestion de la qualité. Les programmes qualité étant essentiellement basés sur le cadre normatif canadien supposent que les dirigeants ne se sont pas questionnés sur les besoins de l’organisation et sur sa capacité à réaliser ce qu’ils initiaient.  Les moments d’intenses activités ont eu tendance à être rythmés par les périodes de préparation des visites à venir, auxquelles se consacrait principalement le responsable qualité.

Sur le plan méthodologique, les gestionnaires se sont rapidement engouffrés dans  une documentation formulée par le CCASS comme s’il s’agissait de «devoirs bureaucratiques» exigés par les instances supérieures. Un rituel routinier et stérile de production de rapports se développa rapidement, avec comme conséquence des grilles complétées sans analyse critique réelle, l’objectif initial n’étant pas stimulant ou jugé non prioritaire.  De plus, les règles méthodologiques (outils ou grilles) étant constamment en évolution donnaient l’impression aux utilisateurs de ne jamais maîtriser ces outils et les exposaient à de constants apprentissages qu’ils pouvaient associer à une tendance (une mode), car ils sont passés par l’appréciation de la qualité, à l’amélioration et à la réingénierie des processus.  Les périodes de consolidation ont été inexistantes. 

«Il se dégage sur le terrain un sentiment d’impuissance et une attitude de cynisme qui se sont développés chez beaucoup d’acteurs dans le milieu hospitalier face à l’effondrement tranquille de ce qui finalement, n’aura jamais été davantage que des programmes de gestion de la qualité en devenir.»(Lozeau, p. 202)

Finalement :  

«Comprenons qu’il ne s’agit pas de critiquer en soi l’existence de normes de gestion de la qualité, mais bien les effets pervers qui résultent d’une approche bureaucratique d’incitations à des comportements étriqués de conformité qui se sont révélés à l’usage contreproductifs.» (Lozeau, p. 204)

Pour sa part, Patrice François (tout en soulignant la «dépression» des systèmes de gestion de la qualité observée dans les années 94-96), note que la gestion de la qualité était presque exclusivement basée sur des méthodes normatives et avait atteint ses limites et démontré leur incapacité à mobiliser significativement les acteurs internes de l’établissement.

«Ce système de gestion de la qualité des services est actuellement en plein développement suite à des changements profonds intervenus dans les années 1994-1995.  Ce changement de paradigme a consisté à adopter le point de vue de l’usager des services et à s’appuyer sur une évolution des méthodes de gestion de la qualité qui sont passées d’une approche normative à une approche d’amélioration continue de la qualité.» (François, p. 1)

La recherche de François nous apparaît moins complète que celle de Lozeau. Elle se limite à quatre centres hospitaliers universitaires et suppose qu’en changeant de paradigme la gestion de la qualité va changer. La gestion de la qualité est d’abord culturelle et un changement structurel de mots et d’intentions ne constitue pas une garantie.

«La qualité est donc une notion éminemment relative et le discours à coloration technique de nombre d’administrateurs et autres consultants en matière de qualité ne sont certainement ni neutres, ni aussi désincarnés que ne l’entendent les promoteurs. (Haddad et al. p. 72)».

3.4.2.
L’approche MIRE du CCASS

L’objectif n’étant pas de détailler le programme d’agrément MIRE, nous en rappelons certaines règles de fonctionnement. Les mécanismes d’évaluation proposés par le CCASS ont évolué avec le temps; d’une approche d’évaluation des structures (avant 1995/1996) à une approche centrée sur les clients (1995/1996), nous assistons à la naissance de MIRE (Mesure implantée pour le renouveau de l’évaluation) qui est centrée sur les continuums des services. Cette dernière approche se caractérise par les aspects suivants :

· L’accent est mis sur le travail d’équipe, le client, l’amélioration continue de la qualité, les processus et les résultats;

· L’approche est fondée sur la santé de la population en ces termes : passage de maladie à santé et bien-être; planification et allocation des ressources selon l’état de santé et les besoins en matière de santé; engagement et responsabilisation de la communauté; intégration des services tout au long du continuum; prise de décisions fondées sur des résultats;

· Les dimensions de la qualité sont la réponse aux besoins, la compétence du milieu, l’approche centrée sur le client ou la communauté et le milieu de travail;

· La structure des normes s’intéresse à une population et aux continuums de services en regard de cinq éléments : prestation de soins et services, gestion des ressources humaines, gestion de l’information, gestion de l’environnement, leadership et partenariat.

En pratique, la démarche est la suivante :

· Formation sur l’approche MIRE et ses composantes;

· Constitution d’équipes multidisciplinaires pour compléter le référentiel.  Peut aller jusqu’à 12 ou 15 équipes différentes pour un centre hospitalier de 200 lits;

· Réunions d’équipes pour compléter chaque grille en regard de la réponse aux besoins, la compétence du milieu, le continuum de soins et le milieu de travail;

· Rédaction des documents;

· Préparation de la visite : transmission des documents, planification du calendrier d’activités; planification des rencontres avec les équipes, planification de groupes de discussion pour les usagers, les partenaires et le personnel;

· Visite;

· Rapport avec cote d’agrément.

Pour bien intégrer les différentes étapes de cette démarche, une entrevue a été réalisée le 11 mai avec la coordonnatrice désignée pour préparer l’agrément selon MIRE d’un centre hospitalier de la région.  Il s’agit d’un centre d’environ 100 lits avec une vocation de soins généraux et de soins de longue durée.  Ce centre hospitalier n’avait pas de programme qualité, mais a l’expérience de l’agrément avec les approches antérieures. Les impacts organisationnels ont été les suivants :

· La démarche a été initiée par un directeur général (visiteur de l’agrément) qui n’est plus dans l’établissement.  Le but principal était de canaliser les énergies vers un projet commun, dans un contexte institutionnel difficile;

· Le Centre hospitalier a l’expérience de l’agrément, mais n’avait pas de programme qualité pour l’établissement à l’exception de la direction des soins infirmiers où une personne-ressource y est attitrée;

· La démarche est considérée comme positive et l’approche multidisciplinaire est jugée intéressante et porteuse de discussions enrichissantes;

· Une formation d’une journée a été nécessaire pour les personnes chargées d’animer les équipes;

· Les participants n’étaient pas rémunérés pour travailler sur les comités, ce qui est exceptionnel;

· Exige beaucoup de disponibilité de la part du coordonnateur qui aurait dû être à temps complet sur ce dossier qui a débuté en octobre et qui se terminera au début juin;

· Il ne faut pas négliger le temps de secrétariat nécessaire au remplissage des nombreux documents;

· Il a fallu constituer 13 équipes qui ont mis en moyenne 20 heures chacune pour discuter et compléter le référentiel;

· Des plans d’amélioration continue de la qualité sont déjà inscrits dans les évaluations;

· C’est une excellente démarche qui permet d’aller chercher les forces et les améliorations à apporter en regard de tout ce qui concerne un service;

· Démarche très laborieuse; beaucoup plus que celle dite «centrée sur le client» (avant 1996);

· Recommande la mise en place d’un comité de coordination d’agrément;

· Pour le suivi, la coordonnatrice de la préparation de la visite est aussi responsable de la qualité en soins infirmiers et se verra attribué le programme qualité pour tout le centre hospitalier.

Bref, la démarche selon MIRE permet de produire une évaluation détaillée des différents secteurs d’un centre hospitalier en regard de dimensions très actualisées.  Elle incite des gens à travailler en équipes multidisciplinaires et oblige, de par son mécanisme, à élaborer des programmes d’amélioration continue par rapport à des problématiques. La structure du référentiel est rassurante et construite pour aboutir sur un plan d’actions.

Nous sommes toujours confrontés avec l’idée que la démarche qualité est basée sur l’analyse à partir de normes standardisées ayant une base conceptuelle rassurante, donc attrayante. De l’analyse jaillira une multitude de programmes d’amélioration de la qualité, et qu’il faudra certainement investir pour permettre leur réalisation.  Cette résultante nous ramènera vite à une réalité où les dirigeants devront se positionner par rapport à l’évolution du plan d’action globale en regard des moyens à mettre en place pour assurer le suivi.  Ces moyens ont un coût dont la disponibilité des ressources pour mettre en application les stratégies et les plans.

3.4.3.
Le Conseil québécois d’agrément

Le Conseil québécois d’agrément (CQA) fondé en 1995 est une initiative du réseau des C LSC. C’est une entreprise indépendante qui soutient les organismes dans leur volonté de s’améliorer afin que la population reçoive des services de qualité.  Son approche est basée sur cinq grands principes :

· Les organismes ont la responsabilité d’assurer la qualité de leur organisation et de leurs services;

· La qualité n’est jamais acquise une fois pour toute et fait l’objet d’une démarche continue;

· L’évaluation s’avère un outil indispensable dans la poursuite de la qualité;

· La démarche d’amélioration de la qualité fait appel à la contribution de tous les acteurs de l’organisation;

· Les organismes ont l’obligation de rendre des comptes au public.

Il s’adresse à un ensemble d’établissements qui se structure en réseau tels que les centres de santé, les centres de déficience intellectuelle et déficience physique, les centres hospitaliers d’hébergement et les CLSC.  Il n’a pas comme mission d’intervenir dans les centres hospitaliers à vocation unique de courte durée.

Ce système d’agrément repose sur l’évaluation en considérant les points de vue des utilisateurs quant aux services reçus, des professionnels et des intervenants quant aux normes qui régissent leurs pratiques, des contribuables quant à l’utilisation judicieuse des deniers publics.

Il circonscrit six objets d’évaluation sous l’angle de leur pertinence et de leur efficacité :  l’offre de service, le rapport entre l’établissement ou l’organisme et les utilisateurs de ses services, son rapport avec les autres ressources du milieu, les services eux-mêmes du point de vue de leur continuité, de leur fragilité et de la confidentialité des informations qui lui sont confiées, ainsi que le climat organisationnel et des ressources humaines, financières, matérielles et informationnelles.

Les normes utilisées par le CQA pour étayer sa certification ont trait aux :

· Processus utilisés par les organisations, plus particulièrement aux orientations qu’elles adoptent, aux moyens qu’elles prennent pour mettre en œuvre ces orientations et aux procédures de contrôle qu’elles se donnent;

· Aux résultats qu’obtiennent les organisations par les services qu’elles rendent;

· À la capacité d’amélioration que les établissements et les organismes ont su développer.

Le processus d’agrément se déroule en six étapes :  la démarche, la formation dispensée, la démarche d’auto-évaluation, la visite de l’établissement ou de l’organisme, l’étude du rapport de visite par le Conseil, la décision et la transmission du rapport d’agrément.  Cette démarche s’étale sur au moins une année et est supportée par un comité d’agrément et un responsable de projet.  Tout au long de la démarche, l’institution est accompagnée par un membre permanent du CAQ.  Les évaluateurs sont des professionnels possédant plusieurs expertises.  Ils sont reconnus par leurs pairs.  Une formation de trois jours leur est offerte.

Au terme d’un processus d’auto-évaluation dont les résultats sont validés par une équipe d’évaluateurs externes, l’organisme est agréé pour trois ans :

· S’il maîtrise, au moins d’une façon satisfaisante, quatre des six objets sous l’angle des processus et des résultats obtenus;

· S’il maîtrise, au moins d’une façon satisfaisante, les six objets d’évaluation sous l’angle de la capacité d’amélioration.

Cette description du système québécois d’agrément est certes incomplète car elle est issue de la consultation de quelques documents promotionnels et d’une conférence.  Il aurait été intéressant d’apprécier la démarche à partir d’une entrevue comme il a été fait avec celle du CCASS.

Les deux mécanismes CCASS et CQA présentent des similitudes et des éléments distinctifs.  Tous deux évaluent la qualité des services sous un angle global ainsi que sur la capacité d’une organisation à se questionner et à se positionner quant à l’amélioration continue des services.  Le CQA se distingue par un accompagnement beaucoup plus soutenu, par sa méthode de collecte des données basée sur des enquêtes de satisfaction auprès de la clientèle et des employés, et par sa capacité à apprécier l’ensemble des continuums de services pour un réseau défini.

Il devient difficile à ce stade-ci de prendre position et de faire un choix quant à une démarche.  Il est préférable que l’organisme énonce les buts recherchés et identifie l’organisme qui peut répondre à ces buts.  S’il est important d’obtenir un point de vue plus objectif des usagers sur l’appréciation de la qualité des services, l’enquête menée par le CQA devient un moyen intéressant.  D’autre part, lorsqu’une organisation veut impliquer ses acteurs dans le développement de leurs propres indicateurs, la démarche du CCASS le permet.

«Si faire était aussi aisé que croire

ce qu’il est bon de faire, les chapelles

seraient des églises, et les chaumières

des pauvres gens des palais de princes.»

Shakespeare

Chapitre IV

Modélisation de l’intervention

Dans ce chapitre, nous préciserons le modèle d’intervention et énoncerons plusieurs éléments plus opérationnels permettant une structuration de cette intervention.

4.1.Synthèse des apprentissages réalisés

Suite à l’état de situation organisationnelle, au diagnostic qualité et à la revue de littérature nous retenons que :

· Le Centre hospitalier de Gaspé s’inscrit dans un environnement changeant comme tout autre établissement de santé.  Les changements accompagnés de périodes de turbulence font partie actuellement des règles du jeu et les accepter nous permettent d’anticiper un avenir dans ces conditions, au lieu d’être des victimes de ce réseau en reconstruction.

· L’expérience de l’agrément «centré sur le client» a été intéressante sur le plan de la collaboration, mais l’absence de suivi laisse les participants perplexes quant à la reproduction de ce processus.

· Malgré l’absence d’un programme qualité nous notons certaines forces qui incitent à s’engager dans une démarche qualité sans inquiétudes majeures.  Il y a beaucoup à construire, mais le souci d’un meilleur service est très présent.  La qualité apparaît dans ses significations comme dans ses méthodes, contingente des besoins d’information, des finalités et des rôles des acteurs du système de santé.

· Le TQM présente des avenues intéressantes, car la qualité est implicite à l’évolution de l’organisation.  C’est un élément culturel autour duquel gravitent plusieurs activités centrées sur la mission et le client.

4.2.Prémisses à l’élaboration d’une démarche qualité

La démarche proposée repose sur au moins cinq prémisses 
: le total quality management comme enseignement général, l’importance d’une culture organisationnelle propice au management de la qualité, la nécessité de faire un apprentissage progressif, la diversité des points de vue, la promotion d’une implication de la clientèle.

L’approche TQM est un mode de management centré sur la qualité et qui fait appel à l’ensemble de l’organisation autant dans ses composantes culturelles, structurelles et des individus qui la compose.  Tient également compte de l’ensemble des contraintes organisationnelles. Faire de la qualité une des bases du changement organisationnel et la considérer, à la fois comme le moteur et le produit de ce changement, est une perspective particulièrement porteuse.

La culture organisationnelle 
 
 imprégnée de la dimension qualité. Clifford Geertz, un des grands experts en la matière, définit la culture comme le «logiciel» qui fait marcher l’élément plus formel, «matériel» de la société. A l’annexe E vous retrouvez la représentation de l’organisation telle que définie par Allaire et Firsirotu.

L’apprentissage progressif suppose que la démarche qualité est un long et lent processus qui doit permettre aux acteurs d’une organisation de faire les apprentissages nécessaires, et ce, progressivement.  La notion qualité s’inscrit dans le temps et dans l’espace et lorsqu’elle considère les acteurs et leurs projets, elle est plus féconde.

La diversité (ou la multidisciplinarité) est vue comme un support indéniable au changement et à l’innovation.  Elle est un frein à d’éventuelles dérives technocratiques de la qualité dans lesquelles la normalisation est excessive et la standardisation érigée en leitmotiv organisationnel, voire en véritable dogme. La diversité des points de vue concourt à une forme d’équilibre du système, équilibre qu’une lecture monolithique de la qualité ne pourrait susciter.  Le rôle des gestionnaires dans un processus politique de changement en est un de mobilisation et de négociation.

La promotion d’une implication effective de la clientèle dans le management de la qualité aux côtés des acteurs traditionnels que sont les gestionnaires et les professionnels de la santé.  L’utilisateur, à la fois financier et objet principal des préoccupations de l’organisation, contribue à la construction et à la mise en œuvre du changement.

4.3.Représentation de l’intervention

Le programme qualité est ici considéré comme une intervention 
, car elle est constituée d’un ensemble de moyens (physiques, humains, financiers, symboliques) organisés dans un contexte spécifique, à un moment donné pour produire des biens ou des services dans le but de modifier une situation problématique. 

La représentation qui est faite prend comme acquis que l’organisation hospitalière est dans un environnement stable par rapport à sa mission actuelle mais qu’elle évolue dans un climat socio-politique en mutation, ce qui suppose des changements encore possibles. Le TQM est considéré ici comme une philosophie de management qui vient influencer dans un premier temps la culture, la structure et les individus qui s’y retrouvent de même que les actions inhérentes aux comportements organisationnels. La qualité demeure un produit d’associations complexes et nous devons préciser les attentes par rapport aux acteurs, aux représentations diverses, aux méthodes et aux résultats.

Figure 3

Modélisation de l’intervention pour le management de la qualité



















4.4.Description du modèle : concepts, stratégies, méthodes.

Le modèle est précisé en fonction de la définition du concept et de stratégies essentielles de déploiement dans le quotidien.  Les stratégies et les méthodes sont extraites des propos de l’équipe de direction, de la revue de littérature et d’expériences. Cet inventaire a servi de base à l’émergence d’un programme qualité. Soixante-douze interventions ont été relevées pour être intégrées dans les différentes dimensions du modèle.

· Environnement :
Le centre hospitalier est partie constituante d’un contexte socio-politico-économique plutôt instable, sans toutefois être turbulent; l’organisation des services en réseau implique le développement d’un partenariat.

	Stratégies et méthodes

Le management de la qualité doit tenir compte des changements externes au niveau politique; l’organisation ne peut nier les tendances lourdes de son environnement. Les données épidémiologiques et démographiques sont des sources d’informations importantes dans la planification des interventions en management de la qualité; elles peuvent suggérer des clientèles à observer.

La dynamique relationnelle avec les clients externes ou partenaires est à considérer.  Une partie du management de la qualité sera tributaire de la façon dont les organismes perçoivent le fonctionnement hospitalier et l’appréciation de ses services. Dans ce contexte, un service-clientèle sera toujours évalué en fonction des dimensions «accueil – prestation per-hospitalière et planification du post-hospitalier».


· TQM :
Tel que précisé antérieurement, cette forme de management  intègre tous les concepts associés qui sont définis en regard du fonctionnement organisationnel, des éléments paradigmatiques contribuant à la qualité et des processus d’amélioration constante.

· Organisation :
L’organisation est représentée par l’intégration de trois dimensions en étroite coordination et synchronisation. Les stratégies et les méthodes relevées ne sont pas nécessairement spécifiques à la gestion  de la qualité, mais au management en général.

· Dimension structurelle :

Une structure contient toutes les caractéristiques formelles et tangibles de l’organisation.  Elle réfère aux objectifs et aux stratégies, aux aspects structuraux et concrets de l’organisation, à ses avoirs physiques et à leur déploiement, aux politiques et aux pratiques de recrutement, de formation, d’avancement et de rémunération, aux systèmes de gestion et de contrôle, aux schémas de direction, de pouvoir et d’autorité.  En fait, la structure est constituée de tout ce que l’on prend, à tort pour l’organisation.

	Stratégies et méthodes

Sur le plan structurel, les stratégies et méthodes sont variées. L’organisation  doit : permettre  l’émergence d’initiatives, mettre de l’importance sur les objectifs clientèles plutôt que de concentrer l’énergie sur l’amélioration des structures; favoriser la mise en place de projets transversaux visibles, démonstratifs et fédérateurs; articuler un système documentaire adéquat; instaurer un tableau de bord corporatif rendant accessible les données. Une situation financière stable où les problèmes économiques ne captent pas toute l’énergie est favorable à l’instauration du TQM.


· Dimension culturelle :
Une culture, comprend les traditions, les présuppositions, les valeurs et les coutumes accumulées; celles-ci ressortent du passé de l’organisation, de ses dirigeants actuels et passés, de son contexte social et des particularités de l’organisation à laquelle il s’intègre.  La culture exerce une influence considérable sur le comportement et les actions des gestionnaires et des employés.

	Stratégies et méthodes

Le style de gestion propice n’est pas autocratique et est orienté sur l’apprentissage collectif des processus et la relation avec l’environnement externe.  La culture promouvoit le travail d’équipe (collaboration), le développement du potentiel de chacun dans un environnement où l’on est prêt à prendre les risques de la délégation. Il faut éviter une approche basée sur une simple idéologie, pour une approche à la fois visionnaire et pragmatique.

La culture bureaucratique ne doit pas annihiler celle du développement des groupes. Les dirigeants œuvrent au maintien d’un climat organisationnel positif et s’assurent que la communication est bien structurée, ce qui peut avoir un impact positif sur la résistance aux changements.


· Dimension des individus :

Cette dimension se décrit par la présence d’individus, cadres ou employés à tous les niveaux hiérarchiques, possédant diverses aptitudes, interprétant sans cesse les événements organisationnels et agissant selon des présuppositions et des exigences qu’ils ont acquises au cours de leur expérience dans l’organisation.

	Stratégies et méthodes

Les employés s’impliquent dans l’organisation dans un mode de résolution de problème global plutôt que départemental. Les dirigeants sont persuadés qu’ils ne sont pas les seuls à avoir la solution; ils croient au potentiel de leurs employés et acceptent  de vivre des situations ambiguës dans la gestion du changement en acceptant les épisodes plutôt cahoteux qui peuvent se présenter.

L’organisation doit mettre en place les moyens pour faire fonctionner les organismes de collaboration professionnelle tels que le CII, le CMDP et le CM. Pour ce qui est de la collaboration médicale, il faut rapidement les impliquer en tenant compte de leurs préoccupations, et de l’établissement d’une relation de confiance entre les équipes médicales et administratives. La littérature indique que plus grande est l’implication des gestionnaires stratégiques plus grande est la participation médicale.

Le maintien d’activités de formation constitue un excellent moyen pour faciliter le changement et le développement de nouvelles habiletés sociales en plus d’acquérir de nouvelles connaissances.


· Temps et espace :
	Stratégies et méthodes
D’un commun accord, les dirigeants doivent prendre le temps à «l’effort de la qualité» qui constitue un long parcours; il faut apprendre à ne pas faire en une seule fois. Une bonne évaluation dès le départ est nécessaire pour éviter de développer un sentiment de travail trop vite fait et qui n’a pas la portée  motivationnelle souhaitée. Un effort soutenu est souhaitable à une action par « bonds » ou « impulsions ».

L’expérience vécue sur du moyen/long terme amènera les résultats souhaités. Les directeurs d’hôpitaux américains sont unanimes à dire que les résultats viennent après un certain temps (minimalement trois ans).


· Gestion de projet

	Stratégies et méthodes
L’utilisation des principes et des méthodes en gestion de projet sont des facteurs de succès au développement de la dynamique du changement. Les employés sont favorables à une approche structurée plutôt qu’intuitive. À la base, chaque projet nécessite une organisation philosophique et managériale, se traduisant par l’engagement de la direction et de l’équipe des gestionnaires. Il faut également accepter qu’il soit impossible de contrôler l’ensemble des variables ayant trait au projet lui-même, à l’établissement et à son environnement.

L’analyse de certains projets considérés comme des succès peut permettre l’identification des stratégies gagnantes dans une même organisation.


· La pyramide des influences sur le mouvement qualité dans l’organisation :
Voyons maintenant les stratégies et les méthodes spécifiques au management de la qualité.

· Pôle ontologique 
 :  L’ontologie est l’étude de l’être dans sa structure; fait donc référence aux acteurs.
	Stratégies et méthodes
Les acteurs considérés sont les dirigeants, les employés, le coordonnateur du programme qualité et les organismes externes. Les dirigeants, face au management de la qualité, doivent démontrer certaines qualités : promouvoir l’importance de l’amélioration constante de la qualité, savoir communiquer, être à la fois des pédagogues et des élèves, renforcer la culture de l’hôpital dans le support des soins aux malades. Le conseil d’administration se préoccupe de la qualité des soins et services dans son discours et suit l’évolution générale des projets. Les cadres supérieurs doivent être constamment maintenus stimulés et remis sur la voie de la qualité, même en période de turbulence,  tout en conciliant discours et geste.

Le coordonnateur du projet qualité (responsable qualité) a un degré d’autonomie et d’implication suffisant et a une influence sur le sommet stratégique. Ses rôles et mandats sont clairs et fortement appuyés. Il est une personne ressource quant à l’utilisation des outils et des méthodes en management de la qualité. Les principaux acteurs qualité doivent être bien formés à ces outils et méthodes. Lorsque requis, l’auto-évaluation du service de même que la prise de conscience initiale doivent être effectuées par les gens concernés.  Il faut éviter la bureaucratisation de ces services et guider les gens vers une bonne représentation de la réalité.

Les plans d’action élaborés suite aux visites des corporations professionnelles doivent être soutenus par l’organisation. L’implication des médecins sera positive si on les fait participer dans la résolution de problèmes qui les préoccupent.  Une autre façon de les sensibiliser est de faire vivre des succès aux employés qui vivent dans leur environnement immédiat. La visite d’agrément est un moyen intéressant pour faire une appréciation complète de la qualité des services. 


· Pôle téléologique :  La téléologie est une réflexion sur la nature de la finalité et sur ses exigences en rapport avec l’action.

	Stratégies et méthodes
Le management total de la qualité a comme but l’amélioration de la qualité des services aux usagers et le développement d’un environnement et d’un climat organisationnel propice à l’émergence d’un «  toujours mieux actualisé».


· Pôle épistémologique :  L’épistémologie est la réflexion(représentation) sur les limites, la valeur et la portée de la connaissance, qu’elle soit scientifique, religieuse, philosophique ou autre. S’adresse à la notion de la qualité sous l’angle des significations et des représentations prévalantes de l’objet-qualité dans le champ de la santé.

	Stratégies et méthodes
Le management de la qualité est une composante du schéma organisationnel. La culture qualité est un concept abstrait qui prend forme dans les gestes quotidiens.  La démarche débute par la définition d’une politique qualité qui permet de structurer cette démarche.


· Pôle méthodologique :  Fait référence à la démarche rigoureuse par laquelle l’esprit doit cheminer afin d’éviter l’erreur et ainsi apporter la vérité. C’est le champ de la procédure organisationnelle.

	Stratégies et méthodes
Au niveau de l’instrumentation, plusieurs démarches peuvent être mises de l’avant : mesure de la satisfaction, questionnaires d’enquête aux résidents, utilisation des outils de management de la qualité dans la résolution des problèmes, mécanisme de gestion des plaintes, suivi avec indicateurs qui nous permettent de faire état de la qualité.

L’approche des projets d’amélioration de la qualité est un facteur de succès dans l’instauration de la culture.  Cette approche croisée à des projets transversaux (processus multi-dimensionnels) contribue à la généralisation du phénomène.


«C’est une leçon que vous devriez  observer :

essayer, essayer, essayer encore.  Si, tout d’abord, vous

ne réussissez pas, essayer, essayer, essayer encore.»

W.E. Hickson

Chapitre V

Modèle opérationnel  du projet intégré

de management de la qualité

Suite à la collecte des données, la revue de littérature et l’explication d’un cadre conceptuel pouvant guider l’intervention, nous vous présentons les principaux éléments de la démarche opérationnelle qui pourraient être développés et les réactions du comité de direction. Le modèle est représenté à la figure 4.

5.1.Démarche opérationnelle

La démarche débute avec les dirigeants c’est-à-dire les directeurs et le conseil d’administration.  Ces acteurs clés sont les initiateurs et doivent insuffler l’élan nécessaire à l’émergence de ce projet organisationnel.

Les orientations stratégiques en matière de qualité doivent être cristallisées dans une politique qualité.  Une politique qualité est cohérente avec la vision de l’avenir de l’organisation; permet la compréhension pour l’ensemble de l’organisation des objectifs qualités; démontre l’engagement de la direction pour la qualité et l’affectation de ressources adaptées pour l’obtenir; encourage l’engagement pour la qualité à tous les niveaux de l’organisme, avec un leadership clair de la direction; répond à la satisfaction de l’usager et à l’amélioration continue des services.  Elle est périodiquement revue et révisée au besoin.

L’application de cette politique qualité est assurée par un comité de pilotage constitué d’un représentant des usagers nommé par le conseil d’administration, le directeur général, le conseiller cadre responsable du projet, du président
 du Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens, du président du Conseil des infirmières et infirmiers, du président du Comité multidisciplinaire.  La présence du directeur général est significative car elle symbolise l’importance du projet.  De plus, la connaissance globale qu’il a de l’organisation en fait une personne ressource pour les membres du comité. Le conseil d’administration nomme un représentant des usagers qui est investi du mandat d’observer les situations et de participer aux décisions, sous l’angle d’un usager qui reçoit ou qui devrait recevoir un service.  Ce n’est pas un représentant du comité des usagers car ce comité a déjà cette opportunité de le faire de par la législation. Les trois comités prévus par la Loi (CII/CM/CMDP) sont représentés sur ce comité car  ils ont tous déjà un mandat d’évaluation de l’acte dans leur domaine respectif. Le responsable du dossier de la qualité, assure le fonctionnement didactique, et fait le suivi des recommandations.

Le projet qualité s’inscrit de deux façons :  le projet-qualité-service et le projet-qualité-transversal:

· Le projet-qualité-service (PQS) est propre au fonctionnement d’un centre d’activité. L’objectif est que chaque service, à partir d’un cadre général, ait constamment en allant un projet d’amélioration/assurance de la qualité.  Ces projets doivent répondre à des règles minimales de fonctionnement :  issu d’un choix collectif, augmente la satisfaction de la clientèle (usager ou client externe) ou améliore le fonctionnement du service, mobilisateur pour l’équipe de travail, présenté au Comité de pilotage pour s’assurer de la concordance avec les orientations de l’établissement.  Le PQS est un projet de petite ou moyenne envergure qui devra être réalisé à l’intérieur d’une année, avec les ressources du service.  Si un budget additionnel est nécessaire, l’autorisation doit être donnée par le comité de direction. L’objectif est qu’à chaque année il y ait un PQS en fonction. Il peut s’agir d’un très petit projet, mais l’important est de manifester le désir d’améliorer la qualité du service.

· Le projet-qualité-transversal (PQT) est multidimensionnel de par sa pénétration dans les différents rouages du fonctionnement du centre hospitalier. Il y a deux types de projets transversaux :  continuum de services cliniques (CSC) et services logistiques et de soutien (SLS).  Les PQT ont presque le même mode opératoire :  une enquête de satisfaction, l’évaluation d’un processus, l’implication des partenaires, l’appréciation des compétences du milieu.  L’enquête de satisfaction est la façon d’obtenir pour une clientèle précise son point de vue sur les services. Il ne nous apparaît pas opportun de faire siéger des usagers sur ces comités car leur vision est plutôt limitée par leur expérience et pas nécessairement représentative d’une communauté. L’enquête de satisfaction est réalisée avec une méthode rigoureuse de façon à ce que l’on ne mette pas en doute les résultats obtenus. L’enquête de satisfaction se réalise autant pour les CSC que pour les SLS. C’est la notion de client-fournisseur qui est ici mise de l’avant.  L’évaluation des processus est une façon de nous assurer que le domaine étudié est fait de façon rigoureuse.  Le cadre d’analyse du CCASS avec l’approche MIRE constitue un excellent outil de référence.  L’implication des partenaires est nécessaire. Tout dépendant du PQT mis de l’avant, les partenaires sont à l’interne (syndicat pour SLS) ou à l’externe (CLSC pour CSC). La rubrique compétence du milieu est une investigation du groupe de travail par rapport à leur capacité à répondre aux besoins de la clientèle.  Cette compétence est du domaine de la connaissance et des moyens mis à la disposition pour répondre aux besoins.

Figure 4

Modèle opérationnel du PIMQ




Ce modèle opérationnel rejoint les cinq fils conducteurs énoncés précédemment.  L’approche TQM est assurée par une implication des dirigeants, l’implication des acteurs, la mobilisation des équipes, un regard vers l’externe, une vision et la généralisation du processus.  La culture organisationnelle imprégnée de la qualité devrait avec le temps prendre forme et nous espérons que la qualité sera le «logiciel» qui pourra animer l’organisation.  L’apprentissage progressif sera défini par le plan d’action qui s’échelonnera sur trois années. La diversité est assurée, entre autres, par la généralisation des Projets-qualité-service, et par la multidisciplinarité des Projets-qualité-transversaux. La promotion d’une implication effective de la clientèle se manifeste par la composition du comité de pilotage et les enquêtes de satisfaction à la base des Projets-qualité-transversaux.

5.2.Réactions du comité de direction

Le 29 mai 2001,  le comité de direction s’est réuni pour discuter du modèle opérationnel.  Suite à une présentation générale de la démarche aboutissant au modèle opérationnel les réactions ont été les suivantes :

· Le modèle semble accessible et son application réaliste;

· L’implication du Conseil d’administration et du comité de direction pour élaborer la politique qualité est une avenue intéressante;

· La composition du Comité de pilotage est acceptée dans sa totalité et la description de ses rôles et fonctions est à préciser;

· Il est suggéré que le Comité de pilotage soit un sous-comité du Conseil d’administration;

· La formation est un pré-requis incontournable au développement des projets;

· L’idée de faire émerger un projet-qualité-service par secteur d’activités est bien accueillie;

· La suggestion de développer deux projets transversaux est intéressante et le comité de pilotage pourrait les déterminer suite à une analyse de la situation.
Chapitre VI

Recommandations et calendrier d’activités pour

l’implantation du PIMQ

Les recommandations touchent à la fois les orientations sur le plan stratégique, la formation requise, l’élaboration des projet-qualité, la surveillance de ces projets et la nécessité d’une évaluation externe au moment opportun. 

6.1.Recommandations

Recommandation 1 

Considérant l’obligation pour une organisation de santé de mettre en place les moyens lui permettant de s’assurer de la qualité des services et de créer une dynamique d’amélioration continue de la qualité;

Considérant que le TQM est un mode de management centré sur la qualité et qui fait appel à l’ensemble de l’organisation autant dans ses composantes culturelles, structurelles et des individus qui la compose;

Considérant que le projet qualité doit être vu, présenté et perçu par les hauts dirigeants comme étant une priorité;

Il est recommandé :

a) Que ce travail soit présenté au Conseil d’administration par son auteur, en regard des objectifs et les modalités opérationnelles du PIMQ;

b) Que les commentaires du Conseil d’administration soient accueillis et pris en considération pour améliorer la démarche suggérée;

c) Que le directeur général présente à l’ensemble des employés le PIMQ comme étant une orientation d’établissement;

d) Que l’auteur de cette recherche élabore avec des représentants du Conseil d’administration et le Comité de direction pour élaborer la politique qualité ;

e) Que le Conseil d’administration entérine la politique qualité;

f) Que le directeur général définisse les rôles, les fonctions et la constitution du Comité de pilotage;

g) Que le fonctionnement du Comité de pilotage soit accepté par le Conseil d’administration;

h) Que les rôles et fonctions de la personne attitrée au programme qualité soient précisées par le Comité de pilotage.

Recommandation 2
Considérant que la formation est un excellent moyen pour faire le point sur un sujet et commencer à développer de nouvelles habiletés;

Considérant que les apprentissages doivent être progressifs et de type formation-action;

Considérant qu’il existe un besoin de formation concernant les outils et les méthodes en management de la qualité;

Il est recommandé :

a) Que les membres du Comité de pilotage reçoivent une formation de six heures (deux fois - trois heures) sur le PIMQ. Cette formation sera donnée par l’auteur de cette recherche. Les éléments du contenu de formation suggéré sont : les orientations contemporaines en management de la qualité, les processus d’agrément, un inventaire des outils et des méthodes en management de la qualité, la présentation du PIMQ et les conditions de succès à sa mise en place;

b) Que chaque gestionnaire accompagné d’un membre de son personnel (par service) reçoivent quatre séances de formation-action de trois heures sur le management de la qualité.  Cette formation  serait donnée par l’auteur de cette recherche accompagné du responsable qualité. Les éléments du contenu de formation suggérés sont : les orientations contemporaines en management de la qualité, la résolution des problèmes et l’apprentissage de quelques outils de management de la qualité, les éléments du PIMQ, les caractéristiques d’un projet-qualité-service.

Recommandation 3
Considérant les orientations du PIMQ et le désir que la démarche d’amélioration continue de la qualité soit inscrite dans le fonctionnement de chaque service en ralliant un ensemble d’acteurs par rapport à un projet commun;

Considérant  les caractéristiques d’un projet qualité :  permet l’émergence d’initiatives, augmente la satisfaction de la clientèle ou le fonctionnement du service, mobilise l’équipe de travail et s’accorde avec les orientations de l’établissement;

Considérant la nécessité d’une démarche structurée laissant de la latitude aux acteurs;

Il est recommandé :
a) Que suite à la formation, chaque service identifie un projet-qualité-service (PQS) répondant aux critères suivants ;

b) Que le Comité de direction identifie un projet-qualité-transversal (PQT) de type continuum de services cliniques (CSC);

c) Que le Comité de direction identifie un projet-qualité-transversal (PQT) de type services logistiques et de soutien (SLS); 

d) Que la méthodologie générale de développement des PQT soit très précise pour s’assurer que les buts visés seront rencontrés;

e) Que chaque projet doit être élaboré sous une forme de fiche-projet uniforme ;

f) Que chaque projet soit acheminé au Comité de pilotage pour approbation.

g) Que l’ensemble des projets soit publié dans le journal interne le «Le Radar».
Recommandation 4
Considérant le rôle stratégique du Comité de pilotage en regard du suivi et de la soutenance des orientations en matière de qualité;

Considérant  que tout nouveau projet présente un risque d’échec advenant des événements venant bouleverser l’organisation;

Il est recommandé :
a) Que le Comité de pilotage analyse chaque projet à partir de la fiche-projet;

b) Que le Comité de pilotage inscrive les projets retenus dans un calendrier et qu’il veille à son respect;

c) Que le Comité de pilotage assure une vigile quant au maintient des activités d’amélioration de la qualité.

Recommandation 5
Considérant la nécessité que peut éprouver une organisation de se faire évaluer par une organisation externe à un moment donné de son évolution;

Considérant  la possibilité de se faire évaluer par deux organismes différents;

Considérant que le PIMQ cherche avant tout à inscrire la démarche qualité dans les processus habituels de fonctionnement du centre hospitalier et qu’une période minimale de trois ans est requise;

Il est recommandé :

a) Qu’à chaque année le Comité de pilotage évalue les effets du PIMQ en matière d’amélioration continue de la qualité;

b) Que le Comité de pilotage identifie les objectifs recherchés par une visite d’agrément;

c) Que la venue d’une évaluation externe soit envisagée seulement pour l’hiver 2004.

6.2.Calendrier d’activités

En supposant que ces recommandations soient acceptées telles que présentées, les actions devraient se dérouler selon les séquences et les échéanciers suivants. 

	Rubriques
	Actions
	Échéanciers

	Orientations stratégiques
	· Présentation du PIMQ au Conseil d’administration.
	Mi-sept. 2001

	
	· Présentation du PIMQ aux employés.
	Fin-sept. 2001

	
	· Élaboration de la politique qualité.
	Octobre 2001

	
	· Mise sur pied du Comité de pilotage.
	Octobre 2001

	
	· Précisions sur les rôles et fonctions du responsable qualité.
	Octobre 2001

	Formation
	· Préparation des activités de formation.
	Oct-Nov. 2001

	
	· Formation des membres du Comité de pilotage.
	Novembre 2001

	
	· Formation des gestionnaires et des coéquipiers.
	Nov-Déc. 2001

	Identification des projets
	· Identification des projets-qualité-service.
	Nov-Déc. 2001

	
	· Identification des projets-qualité-transversal.
	Nov-Déc. 2001

	
	· Développement de la méthodologie des projets-qualité-transversal.
	Nov-Déc. 2001

	
	· Recueil des fiches-projets.
	Janvier 2002

	
	· Approbation des fiches-projets par le Comité de pilotage.
	Février 2002

	
	· Publication des fiches-projets dans le journal interne Le Radar.
	Mars 2002

	Suivi des projets-qualité
	· Préparation d’un calendrier de réalisation des différents projets.
	Mars 2002

	
	· Séances de travail du Comité de pilotage pour le suivi des différents projets.
	Juin/Oct./Fév. 2002

	Évaluation
	· Évaluation des impacts des différents PIMQ par le Comité de pilotage.
	Mars 2002/2003

	
	· Discussion sur le moment opportun d’une évaluation externe. 
	Sept. 2003


«Rien ne sert de courir, il faut partir à point.»

Jean De La Fontaine
CONCLUSION

Si l’expression «agrément» ou «accréditation» est à la mode, l’amélioration continue de la qualité des soins et des services, est là pour rester !

Au terme de ce parcours, nous pouvons affirmer que le management de la qualité n’est pas l’application d’une recette magique, mais le fruit d’une réflexion motivée par la constante réponse aux besoins de la clientèle qui vient confirmer l’existence de nos organisations. Même en période de changements perpétuels, nous devons nous motiver à soutenir dans nos priorités le désir de faire toujours un peu mieux, même si nous avons comme mandat de le faire avec un peu moins de ressources.  Il faut accepter les périodes de «creux de vague» et considérer toute démarche qualité comme un processus dynamique mais progressif.

Le management de la qualité doit s’appuyer sur la complémentarité entre les différents acteurs.  Cela passe sans doute par la mise en œuvre de processus dynamiques et la création d’espaces d’échanges et de négociation où chacun, fort de la reconnaissance de sa singularité, contribue au changement (Haddad et al.). Le TQM nous invite à inscrire dans notre façon de faire une dimension qui questionne la réponse à nos clients et le maillage avec les partenaires qui gravitent autour d’eux.

Il a été pertinent de produire cette réflexion qui à notre avis s’avère très pertinente dans un contexte où l’amélioration de la qualité peut être un point de rassemblement, un instrument de mobilisation et un moyen pour faire émerger des idées novatrices !

«Toutes les fleurs de l’avenir sont dans les

semences d’aujourd’hui.»

Proverbe chinois
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ANNEXE A

Activités d’apprentissage pour identifier les caractéristiques associées 

au management de la qualité (diagramme d’affinité)

Activité #1 -  Caractéristiques d’une organisation de qualité

Objectif :  Préciser les caractéristiques d’une organisation qui dit «faire de la qualité».

Méthodologie :  Diagramme d’affinité (ou Kawakita Jiro - KJ)

Déroulement :

	Étapes
	Démarche
	Notes explicatives

	Introduction
	S’entendre sur le mot qualité.

Le diagramme d’affinité vise à répondre à la question :

«Quelles sont les caractéristiques d’une organisation qui satisfait aux exigences de ses clients et des autres parties intéressées?».


	Définition :

«Aptitude d’un ensemble de caractéristiques intrinsèques d’un produit, d’un système ou d’un processus à satisfaire les exigences des clients et autres parties intéressées» (Normes ISO 9000 :2000).

· Objectif recherché est de répondre à cette question.

· De regrouper les caractéristiques par thème.

· De faire une liste de ces caractéristiques.

· Durée de l’exercice est de 1 heure.

	Première partie
Trouver des faits et des idées.
	Le groupe s’entretient librement sur le thème pendant 5 minutes (brainstorming non structuré).

Écrire un fait/une idée sur chaque post-it.

S’assurer de la compréhension commune.

Pas de jugement ni d’opinion gratuite.
	Chaque personne exprime sa perception personnelle du thème.

· Chaque phrase doit être concise et complète (sujet, verbe, complément).

· Pas plus de 5 post-it par participant.

· Le texte doit être lu à 1,5 mètre.

· Les participants ne font pas de discussion sur le contenu.

· L’information doit être factuelle (pas d’opinion ni de jugement).

· Chaque participant doit dire qu’il comprend le texte.

· Le contenu doit être clarifié de façon à ce que chaque personne en comprenne réellement le sens.

	Deuxième partie

Grouper par affinité.
	Les participants se déplacent et vont en silence faire des regroupements qui évoluent jusqu’à stabilisation.
	· Assembler les fiches qui ont une signification similaire, un sens identique :  rechercher les similarités signifiantes, ne pas rechercher d’enchaînements logiques, éviter les idées stéréotypées, éviter les mots clés pour réaliser les associations.- 

	
	
	· Chaque groupe ne doit pas comporter plus de 5-6 post-it.

· Il peut y avoir des «loups solitaires».

	Troisième partie

Titrer puis grouper par affinité au 2ème niveau
	Les participants écrivent une phrase courte qui synthétise l’ensemble des fiches regroupées.

Si nécessaire, un nouveau regroupement peut naître et un retitrage.
	· Les titres sont d’un niveau d’abstraction immédiatement supérieur à celui des fiches.

· Éviter de généraliser et de tomber dans les clichés.

· Les loups solitaires ne sont pas titrés.



	Quatrième partie

Structurer le diagramme.
	Entourer au crayon chaque groupe et sous-ensemble.

Déterminer les relations entre les groupes.

VALIDER.
	La validation de cette partie est importante considérant que nous nous rapprochons de la conclusion de cet exercice.

	Cinquième partie

Résumer et conclure.
	Voter sur les priorités (vote pondéré) :

· ROUGE (3 points)

· BLEU (2 points)

· VERT (1 point)

Quels sont les titres auxquels nous accordons le plus d’importance?

Conclure en rédigeant la réponse au KJ.  

Date, lieu et nom des participants.
	· Les priorités sont énoncées dans l’ordre.

· Phrase courte donnant l’expression condensée du problème dégagé par le diagramme, en tenant compte des relations et de l’évaluation.




ANNEXE B

Activité d’apprentissage pour identifier les difficultés et les pré-requis

à l’implantation d’une démarche qualité (diagramme de cause à effet)

Activité #2 -  Les pré-requis d’un programme qualité

Objectif :  Identifier les difficultés à l’implantation du management de la qualité.

Méthodologie :  Diagramme de cause-effet  ou d’Ishikawa.

Déroulement : 

	Étapes
	Démarche
	Notes explicatives

	Introduction
	S’entendre sur les expressions «management de la qualité» et «système de management de la qualité».
	Définitions:

Management de la qualité : «Activités coordonnées permettant d’orienter et de contrôler un organisme en matière de qualité».  (ISO 9000 :2000)

Système de management de la qualité : «Système permettant d’établir la politique qualité et les objectifs qualité et d’atteindre ces objectifs» (ISO 9000 :2000)

	Déterminer le problème «effet»
	Le problème «effet» est formulé de la façon suivante :  «difficultés à implanter le management de la qualité».
	Nous partons du principe que le management de la qualité correspond à une série d’activités permettant d’orienter et de contrôler un organisme en matière de qualité.  Au Centre hospitalier de Gaspé, le management de la qualité (ou programme qualité) est quelque chose d’abstrait.  Nous devons tenter d’identifier les causes qui rendent difficiles l’implantation de ce concept.

	Choisir le type de classification
	Les causes seront classifiées sous les rubriques suivantes :

· Main d’œuvre

· Management

· Méthodes

· Milieu (environnement)
	Le diagramme sera réalisé en 4M :

· La main d’œuvre fait référence au personnel du centre hospitalier ;

· Le management fait référence à la gestion en général ;

· Les méthodes regardent les façons de faire ;

· Le milieu se rapporte à l’environnement socio-sanitaire.

	Produire un brainstorming
	Les participants identifient sous forme de brainstorming non structuré les causes qui viennent expliquer pourquoi il est difficile d’implanter le management de la qualité.
	· Les intervenants indiquent sur chaque post-it une cause et la remet à l’animateur.

· Le sens de chaque expression doit être compris par chaque participant.

· L’écriture est lisible et peut-être à 1,5 mètres de distance.

	Identifier les causes racines
	De l’ensemble des causes, et en regard de la classification, les causes racines sont identifiées.
	· Un texte présente l’ensemble des causes.





	Causes
	Pré-requis

	Main d’œuvre :


	

	Management :


	

	Méthode :


	

	Milieu :


	

	Autre…


	


ANNEXE C

Évaluation de la situation avec le référentiel MFQ Santé

1 - L’engagement de la direction

	Situation actuelle
	Intention

	Il n’y a pas de démarche qualité actuellement dans l’organisation.

Les Corporations professionnelles (médicales, infirmières, technologues, réadaptation…. ) ont tous visités le centre hospitalier dans les trois dernières années. Il s’agit d’un exercice obligatoire qui est pris très au sérieux.

L’organisation ne capitalise pas sur son mécanisme de gestion des plaintes pour créer ainsi un levier à l’amélioration continue.

L’organisation n’est pas une organisation qui reflète aux gens l’excellent.  Elle a été longtemps dans le creux de la vague et la dimension qualité n’a pas été un moteur très utilisé pour stimuler les équipes.

Des remerciements sont adressés aux intervenants lors des événements sociaux.
	Le langage qualité doit s’inscrire dans le discours quotidien, et la recherche de l’assurance qualité est nécessaire.

Le conseil d’administration a accepté d’engager un gestionnaire qui s’occupera, entre autre, de la gestion de la qualité et des risques.


2 - Stratégie et objectifs qualité
	Situation actuelle
	Intention

	La stratégie qualité n’étant pas précisée et ne  peut donc pas être déclinée.

Cependant les gestionnaires insistent pour dire que certaines activités (même si elles ne sont pas  intégrées)  reflètent notre souci envers la qualité des services. Par exemple, le développement d’un tableau de bord de gestion pour permettre le suivi d’indicateurs, la démarche en cours du Plan fonctionnel et technique qui aura comme effet de revoir les continuums de services, l’étude sur la vétusté des bâtiments, l’étude sur l’état des équipements bio-médicaux, la conformité environnementale.
	Conserver le souci des clients.

Définir une politique qualité.

Demander des précisions au CII (Conseil des infirmières et infirmiers), du CM (Conseil multidisciplinaire) et au CMDP (Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens) concernant leurs orientations en matière d’appréciation de la qualité des actes.


3 – Écoute des clients ou usagers
	Situation actuelle
	Intention

	La satisfaction des usagers est mesurée de façon systématique en soins de longue durée par un questionnaire qui est fait à tous les deux ans.  Ce questionnaire est une initiative de la direction des soins infirmiers et des services aux hospitalisés.  Un plan d’action est associé à cette démarche.  Ce plan est défini en partie par le Comité des usagers.

Concernant les plaintes, il existe au Québec un mécanisme de gestion des plaintes qui est régi par une loi.  Ainsi dans chaque établissement de santé il y a un gestionnaire des plaintes et lorsque le plaignant est insatisfait, celle-ci remonte à la Régie régionale.  Si le plaignant n’est pas encore satisfait, il peut se rendre au Commissaire aux plaintes.

Récemment la population a formulé sous forme de pétitions son désir d’avoir sur place un service de consultation et de chirurgie orthopédique.  Cette plainte a été reçue et le conseil d’administration s’est montré réceptif.
	L’établissement considère que le questionnaire d’enquête distribué aux personnes âgées est pertinent.

L’établissement n’a pas défini d’orientation par rapport aux questionnaires de sortie ou aux enquêtes de satisfaction.

Une utilisation plus dynamique des résultats du mécanisme de traitement des plaintes est à envisager.

Concernant la gamme de ses services il faut admettre que l'organisation n’a que peu de marge de manœuvre pour déployer l’éventail de ses services médicaux, car il est soumis au Plan régional des effectifs médicaux.



4 – Maîtrise de la qualité

	Situation actuelle
	Intention

	L’établissement ne maîtrise pas sa démarche qualité, mais maîtrise ses processus de gestion ou les processus cliniques qui touchent indirectement la qualité.  L’établissement ne néglige pas les facteurs de risque ou les problématiques qu’il soupçonne comme déficitaire, ou qu’il considère nécessaire d’améliorer pour être à date dans son fonctionnement.

Il n’y a pas d’évaluation des coûts de la non-qualité. 

Le rapport des visites d’inspection professionnelle traduit une certaine maîtrise de l’acte professionnelle.

Des contrôles externes existent dans les services de nutrition clinique, imagerie et biologie médicale.

Le système documentaire est un problème important.  Les procédures qui garantissent la sécurité des bénéficiaires et des travailleurs sont écrites, mais il n’y a pas eu de refonte documentaire suite à la fusion des institutions
	L’établissement vient de définir le cadre de référence sur la conservation des documents.  La méthodologie et le système de classement sont définis.

Faire l’inventaire de ce qui est à revoir et procéder par la suite.



5 – Mesure de la qualité

	Situation actuelle
	Intention

	Le centre hospitalier ne dispose que de très peu d’indicateurs de qualité.  

Le directeur des soins infirmiers et des services aux hospitalisés a rédigé un document et monté une formation qui avait comme objectif de développer les indicateurs de qualité pour finalement élaborer un tableau de bord de gestion.  Il existe plusieurs indicateurs qui ont été développés.


	Le tableau de bord de gestion est une priorité annuelle pour l’ensemble des gestionnaires.



6 – Amélioration de la qualité

	Situation actuelle
	Intention

	Comme il n’existe pas de programme qualité, il n’y a donc pas de plan d’amélioration de  la qualité à l’exception de ceux issus des plans d’actions d’inspection professionnelle.
	Inscrire les objectifs d’amélioration de la qualité de chaque visite d’inspection professionnelle au projet d’ensemble.



7 – Participation du personnel

	Situation actuelle
	Intention

	Même s’il n’y a pas de programme qualité il est dans la culture de l’établissement d’impliquer le personnel dans des groupes d’amélioration des processus (qualité).  Nous créons régulièrement des comités «ad hoc» pour préciser un problème et trouver une solution.  Par exemple, récemment nous avons évalué le nouveau menu alimentaire des usagers de la longue durée en y associant les infirmières et le service alimentaire.  Nous sommes partis des commentaires du Comité des usagers.

Notre plan de formation qui devrait prendre 1% de la masse salariale (Loi provinciale) en prend 2,5%.  La formation est un moyen important pour améliorer la qualité des soins et des services.
	Formaliser ces groupes et probablement les qualifier de «groupe d’amélioration de la qualité» dans une optique similaire aux «cercles de qualité».

Il faut maintenir ces comités «ad hoc» qui se réunissent régulièrement et encourager la démarche.

Se recentrer sur l’approche-client.


8 - Les résultats
	Situation actuelle
	Intention

	Il y a peu d’indicateurs concernant la satisfaction des usagers.  Nous avons le nombre de plaintes et l’enquête réalisée auprès des personnes âgées en perte d’autonomie et des familles.

L’équipe de direction croit que la satisfaction de l’usager est bonne, mais peut difficilement aller plus loin pour l’objectiver.

Actuellement le climat organisationnel est «lourd». Le personnel est habituellement participatif lorsque l’on veut les impliquer. Le personnel a écopé beaucoup dans les derniers plans de compression.

La situation économique qui semblait se stabiliser jusqu’au mois de mars vient d’être ébranlée par un potentiel déséquilibre budgétaire dénoncé par le Rapport Bédard.

Le Centre hospitalier est un moteur économique important dans sa région.  Il contribue à l’amélioration et au maintien de l’état de santé de sa population.
	


ANNEXE D

Canevas d’entrevue avec un centre hospitalier

expérimentant l’agrément avec l’approche MIRE

Centre hospitalier de……

Entrevue réalisée le 11 mai 2001 avec la coordonnatrice à la qualité.

Questions
1- Pourriez-vous me décrire votre expérience avec les visites du CCASS?

2- Quelles sont les motivations de votre organisation à préparer la visite de l’agrément?

3- Quelles distinctions faites-vous entre les approches de l’agrément «centré sur la clientèle» et «MIRE»?

4- Quelle a été votre démarche pour préparer l’évaluation avec le projet MIRE?

5- Quelles ont été les réactions des participants au référentiel utilisé pour l’évaluation?

6- Quel a été le niveau de participation des médecins aux évaluations?

7- Quelles ont été les éléments qui ont motivé le plus les participants?

8- Quelles ont été les principales difficultés rencontrées durant le processus d’évaluation?

9- Les différents groupes ont-ils éprouvé des difficultés à formuler des indicateurs de rendement?

10- Quels sont les conseils que vous pourriez donner à une organisation de votre taille qui prépare la visite du CCASS avec l’approche MIRE?

11- Comment entrevoyez-vous la phase qui suivra la visite de l’agrément?

12- Envisagez-vous des difficultés pour le maintien des plans d’amélioration de la qualité?

ANNEXE E

Représentation de l’organisation

Adaptation de Fursirotu et Allaire (1998)

















































































Difficultés à implanter le management de la qualité





MÉTHODE





MILIEU





MANAGEMENT





MAIN D’OEUVRE





Question :  


Quelles sont les caractéristiques d’une organisation qui satisfait aux exigences de ses clients et des autres parties intéressées?





Réponse





CULTURE





STRUCTURE





INDIVIDU





STRATÉGIE





L’INDIVIDU





Cherche à comprendre ce qui se passe


Apprend des habitudes, des normes et des coutumes


Développe des prémisses et anticipations


Cherche une récompense, une reconnaissance et un sentiment d’appartenance


Est partagé entre un opportunisme calculateur et son engagement


Fait preuve de rationalité limitée


Influence à des degrés divers la culture et la structure.





Soutien mutuel





ENVIRONNE-MENT EXTERNE





STRATÉGIE





Dynamique entre les éléments culturels, structurels, et les individus.





Doit-être considérée en regard de l’environnement externe.





L’ORGANISATION





CULTURE





Valeurs et prémisses


Croyances et vision du monde


Symboles et significations


Résidus historiques, traditions et coutumes





STRUCTURE





Buts et stratégies formels


Design de l’organisation


Système de recrutement, de motivation et de formation


Structure d’autorité et de contrôle


Système de gestion (budget, planification, informatique de gestion)


Actifs physiques (bâtiments et équipements)


Ce qui à tort est considéré comme l’organisation

















Politique qualité





PROJET-QUALITÉ-SERVICE (PQS)





PROJET-QUALITÉ-TRANSVERSAL  (PQT)





Comité de pilotage





Continuum de services cliniques


(CSC)





Services logistiques et de soutien


(SLS)





PQT «A»





PQT «B»





PQS «A»





PQS «C»





PQS «B»





Méthodologie générale :


Enquête de satisfaction


Évaluation de processus


Implication des partenaires


Appréciation des compétences du milieu





Comité de direction








Efficience clinique : coûts et diminution de durées de séjour





Taille de l’établissement





État de situation


CQI/TQM





Impacts perçus sur les résultats financiers





Impacts perçus sur la qualité des soins





Mise en œuvre de la QI





Stratégie d’application





Impacts perçus sur le développement des ressources humaines





Culture





CA





La qualité





Pôle épistémologique (représentation)


Compétence professionnelle


Facilité d’accès aux soins


Continuité/humanisation


Efficacité, efficience


Respect des droits des usagers


Réponse aux besoins et attentes des usagers.


Facteurs limitant : schémas organisationnels, niveau d’engagement collectif, ressources disponibles.





Pôle téléologique (finalités)


Promotion de la santé et du bien-être de la population


Régulation/contrôle par des organismes externes (agrément, corporations)


Utilisation rationnelle des ressources


Prestations conformes à des normes définies par l’environnement socio-politique
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F





R





Pôle méthodologique (Instrumentation)


Évaluation de l’ensemble du système (cohérence entre finalité et objectifs)


Mécanismes pour que les usagers exercent leurs droits


Participation possible des employés


Évaluation des performances


Enquêtes de satisfaction


Plans de suivi des inspections professionnelles


Développement de programmes d’appréciation de la qualité


Gestion des plaintes


Participation des usagers





I





Pôle ontologique (acteurs)


Corporations professionnelles


Organismes d’agrément


Participation des usagers aux diverses instances décisionnelles


Recours aux systèmes de plaintes


Opinions à l’aide d’enquête sur la satisfaction


Tous les acteurs de l’institution sont invités à la gestion de la qualité





ENVIRONNEMENT
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TEMPS - ESPACE
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Changement





Gestion de la qualité





INDIVIDUS





STRUCTURE





CULTURE








Représentations
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