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Introduction

Dans son plan triennal 1999-2002 de la Régie régionale de la santé et des services sociaux de la Mauricie et du Centre-du-Québec préconisait la mise en place d’une stratégie régionale d’amélioration continue de la qualité des services. Essentiellement orienté vers le développement de mécanismes préalables à la réalisation d’actions d’amélioration, les activités proposées concernaient notamment l’identification et l’évaluation du niveau de satisfaction des usagers et de la population à l’égard des services qu’ils reçoivent. 

À l’issue de ce premier cycle d’activités reliées à l’amélioration de la qualité des services, la régie proposera, dans son plan triennal 2003-2006, différentes activités en continuité avec le précédent plan triennal. 

Il est reconnu que les établissements sont les premiers responsables de la qualité des services qu’ils donnent. Reconnaissant cette responsabilité, la Régie régionale ne désire pas se substituer aux établissements pour améliorer la qualité des services mais plutôt offrir un soutien à ceux-ci. Le présent document a pour objet la mise en place d’une intervention visant à offrir un soutien aux responsables à la qualité des établissements de la région.
Au cours des différents chapitres de ce document, nous présenterons le contexte dans lequel s’inscrit cette préoccupation pour les approches qualité de même qu’un état de la situation en ce qui a trait à la gestion de la qualité dans les établissements de la région. Le chapitre suivant sera consacré à l’analyse des problème rencontrés par les responsables à la qualité dans l’exercice de leurs fonctions ainsi qu’à l’identification de solutions pouvant être mises de l’avant par la Régie régionale. À l’issue de ces analyses, un modèle d’intervention sera proposé. 

Dans un souci d’amélioration continue de la qualité, ce document proposera également quelques pistes concernant le suivi et l’évaluation de l’intervention.
1. Le contexte

"Mission : En association avec ses partenaires, la Régie régionale de la santé et des services sociaux de la Mauricie et du Centre-du-Québec vise le maintien et l’amélioration de la santé et du bien-être de la population"
.

Avec un budget annuel de plus de 9 M$, la Régie régionale de la santé et des services sociaux de la Mauricie et du Centre-du-Québec dessert deux régions administratives, soit la Mauricie et le Centre-du-Québec, dont la population est estimée à près de 500 000 personnes. Afin d’assurer les services à la population, elle répartit annuellement un budget de 658 M$ aux 25 établissements de santé et services sociaux auxquels s’ajoutent plus de 200 organismes communautaires recevant des subventions dans le cadre du Programme de soutien aux organismes communautaires (SOC). Le réseau régional emploi ainsi près de 14 500 travailleuses et travailleurs.
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Caractéristiques particulières

· La quatrième région sociosanitaire la plus peuplée 476 415

· Une plus forte proportion de personnes âgées 13,7 %

· Un pourcentage plus élevé de personnes n’ayant pas terminé leur 9e année 20,8 %

· Un taux d’inoccupation supérieur 47,5 %

· Un plus faible pourcentage de personnes habitant au sein de ménages sous le

· seuil de faible revenu 21,3 %

· Une importance plus marquée des transferts gouvernementaux comme composante

· du revenu 19,7 %

Population 1996
 : 476 415

Superficie 
 : 44 943 km² 
Taux de ruralité 
 : 34,3 %
1.1. La transformation du réseau de la santé et des services sociaux

Depuis le début des années 1990,  le réseau de la santé et des services sociaux a subi de profondes transformations en réponse aux grandes crises que vivent actuellement les systèmes de santé des pays occidentaux. Contandriopoulos (1994 et 1999) mentionne que «la crise qui touche actuellement les systèmes de santé des différentes provinces du Canada et en particulier celui du Québec, est simultanément une crise du financement, une crise de la régulation, une crise des savoirs et une crise des valeurs»
 . A partir des écrits de cet auteur, il est possible de décrire brièvement chacune de ces crises :

La crise de régulation 
Elle désigne les transformations qui s’opère entre les quatre pôles de régulation des systèmes de santé que sont la logique professionnelle, la logique technocratique, la logique marchande et la logique démocratique. Ces quatre logiques de régulation reposent sur des conceptions très différentes, voire contradictoires de ce qu’est le système de santé, de ses buts, du rôle que devrait jouer les différents acteurs, de sa place dans la société, etc.  Il existe entre ces logiques des tensions irréductibles.  Les modalités organisationnelles du système de soins (sa structure légale, administrative et organisationnelle) ainsi que le type et l’importance des ressources affectées au réseau, constituent à un moment donné le compromis auquel une société est arrivé.  Après un siècle de domination de la logique professionnelle médicale, les logiques libérale et technocratique notamment sont présentement à l’étude : l’option libérale proposant de confier au marché le soin de réguler l’ajustement entre l’offre et la demande et l’option technocratique préconisant un renforcement des mécanismes de contrôle et de régulation  pour venir à bout des difficultés du système. 
La crise de financement 
Il s’agit de la nécessité de réduire les dépenses mais qui paradoxalement risque de remettre en cause la légitimité même de l’état et qui oblige à l’innovation. Bref, à faire davantage avec moins. 
Crise des connaissances ou des savoirs 

Cette crise exige une modification de paradigme amenant une vision plus globale de la santé comme étant la capacité à s’accomplir par opposition à une définition plus restrictive limitant la santé à l’absence de maladie. 
La crise des valeurs ou crise éthique

Elle découle des capacités nouvelles qu’a la médecine à intervenir aux frontières de la vie (bioéthique). Elle amène la nécessité de faire des choix d’affectation des ressources en fonction de l’équité, de l’autonomie individuelle et de l’efficience.

Le principales raisons invoquées par la Régie régionale
Il est intéressant de constater que, pour justifier la transformation du réseau, la régie régionale invoquait quatre raisons principales.  Derrière ces raisons on sent bien la présence des différentes crises mentionnées précédemment.  La crise de régulation et les tensions qui sont exercées par les différentes logiques est tout particulièrement présente dans chacune des raisons invoqués à l’époque.  Un nouveau compromis entre les logiques doit intervenir et se traduire par un changement de structures organisationnelles.  Par ailleurs, des liens plus étroits peuvent être faits entre les raisons invoquées et certaines crises décrites par Contandriopoulos (1994 et 1999).

La première raison était que le système de soins en place n’a pas l’impact que l’on croyait sur la santé et le bien-être de la population.  Plusieurs autres facteurs exercent une influence beaucoup plus grande sur la santé et le bien-être que l’accessibilité à un système de santé.  Le milieu de vie, les habitudes de vie, la bagage génétique et autres sont des éléments beaucoup plus important.  Il y a là un lien direct à faire avec la crise des connaissances et le changement de paradigme en cours.

La crise des valeurs ou crise éthique est en lien direct avec la deuxième raison justifiant la transformation du réseau. Le système de santé doit s’adapter à l’émergence de nouveaux problèmes sociaux et de santé (pauvreté, itinérance, violence, sida, etc.), au vieillissement global de la population et aux modifications de la société.  Il faut faire des choix et revoir en profondeur l’ensemble des services disponibles, ce qui devrait se traduire par une réallocation judicieuse des ressources.  Devant ces nouveaux problèmes, la réorganisation des services doit être faite autour des grandes valeurs du système de santé : l’équité, l’autonomie individuelle et de l’efficience. La troisième raison évoquée prônant la transformation fait également référence à cette crise des valeurs.  En effet, le développement de nouveaux médicaments , de technologies médicales plus performantes et de pratiques professionnelles améliorées.  La dispensation des soins s’en trouve transformée, la durée des séjours est diminuée et facilite le maintien de la personne dans son milieu de vie.

Finalement, la quatrième raison évoquée par la régie régionale mentionnait que l’état des finances publiques était parmi les raisons justifiant une telle transformation.  Le Québec a la responsabilité de réduire ses dépenses et le secteur de la santé et des services sociaux, avec le tiers du budget provincial, le secteur des affaires sociales est contraint de faire sa part.  Il en était de même en Mauricie – Centre-du-Québec dont le poids des dépenses en santé et services sociaux était alors d’environ 6 % du total québécois.  Pour la régie régionale, les différents motifs énoncés étaient présents depuis un certain temps.  Le poids de l’assainissement des finances publiques a créé l’obligation de passer à l’action.
Le Plan de transformation 

En réponse au contexte d’alors, la régie régionale avait adopté un plan de transformation de son réseau régional. Au cours des trois années qui suivirent, des efforts considérables ont été consentis afin de rendre accessibles aux citoyennes et aux citoyens les services pour répondre à leurs besoins actuels et à ceux en émergence avec

les ressources que l’État confie à la région. C’est par la diminution des structures et le rapprochement des intervenants les uns des autres, par la révision des façons de faire et la réorganisation des services,par la réallocation des ressources dégagées par des structures vers les services directs, plus légers et plus efficients que la Régie régionale a mis de l’avant cette transformation. 

Les établissements ont ainsi vu leur nombre diminuer suite à de nombreuses fusions, passant de 65 en 1993 pour atteindre 25 aujourd’hui. Dans plusieurs cas, la mission de l’établissement s’en est trouvée modifiée notamment dans le cas des établissements multivocationnels tels les CLSC-CHSLD et les centres de santé.

Vers une vision d’amélioration continue de la Qualité des services

À l’issue de ces efforts de transformation, la Régie régionale avait adopté en 1999 son  plan triennal dont l’objectif principal était de consolider le réseau ainsi fragilisé. Après six ans de profondes transformations ainsi que la mise en place des dispositions de la Loi sur les services de santé et les services sociaux
 pour assurer des services de qualité et la protection des droits des usagers, la Régie régionale constatait que l’intégration des aspects relatifs à la qualité dans une stratégie cohérente faisait souvent défaut et que la satisfaction des usagers quant aux services reçus et au respect de leurs droits n’était abordée, la plupart du temps, que par l’examen des plaintes. C’est en voulant apporter une réponse à ces préoccupations que la Régie régionale avait exprimé clairement dans son Plan de consolidation 1999-2002
, son intention de mettre en place une stratégie régionale d’amélioration continue de la qualité des services dans laquelle le point de vue de l’usager occuperait un place importante.   

Une conception de la qualité intégrant le point de vue de l’usager 

Désirant adopter une approche plus cohérente tout en donnant aux usagers et à la population les moyens de s’exprimer sur des aspects de la qualité des services qui les préoccupent, la Régie régionale s’est dotée d’une vision des dimensions de la qualité qui reflète bien ce souci. Aussi est-il précisé, dans le Plan de consolidation 1999-2002, qu’une

[...] stratégie cohérente d’amélioration de la qualité des services suppose que la qualité soit définie non seulement à partir de normes techniques, cliniques, professionnelles ou administratives, mais aussi à partir des attentes énoncées par les usagers eux-mêmes à l’égard des services qu’ils reçoivent.

Pour Plante et Bouchard
, la qualité doit être mesurée en adoptant trois points de vue étroitement liés :

· La qualité voulue qui est révélée ou annoncée dans les objectifs visées.  

· La qualité rendue qui se matérialise pendant son déroulement, à travers les ressources, les acteurs, les résultats et les effets

· La qualité perçue, c’est-à-dire ce que ressentent les usagers, les pourvoyeurs et autres personnes intéressées.

Certains ouvrages mentionnent un quatrième point de vue en faisant ressortir l’importance des attentes des usagers.  Il s’agit de :

· La qualité attendue par les usagers se construit autour de son expérience antérieure dans le système de soins. Ces attentes peuvent également être influencée par les différentes perceptions de la société véhiculées notamment par les médias.

La qualité voulue et la qualité rendue émergent généralement du point de vue des professionnels et des intervenants du réseau.  Par ailleurs, la qualité attendue et la qualité perçue est déterminée à partir du point de vue de l’usager.

La figure 2.1 présente le modèle développé par la Régie régionale. Celui-ci comprend deux pôles.  Le pôle du haut présente les dimensions permettant de définir la qualité tandis que celui du bas présente les différentes façons de l’évaluer.  Chacun de ces pôles doit prendre en considération deux volets :  le cadre normatif ainsi que le point de vue de l’usager.
Figure 2.1  Les dimensions de la qualité 
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Il convient d’examiner de façon plus détaillée les éléments de ce schéma. En premier lieu, on y voit que la qualité est définie d’une part, à partir des cadres normatifs et d’autre part, du point de vue de l’usager.
· Les cadres normatifs : Il s’agit de normes prescrites qui ont pour fonction de garantir qu’un niveau de qualité soit atteint. Ces normes administratives, cliniques et professionnelles sont relativement bien connues et régulièrement utilisées par les acteurs du réseau de la santé.  Il en résulte ce que nous appelons la qualité voulue.

· Le point de vue de l’usager : Si les normes peuvent nous permettre de définir ce que sont des services de qualité, le point de vue des usagers est aussi un aspects important puisque ceux-ci ont des attentes vis-à-vis les services qu’ils reçoivent. Ces attentes sont en quelques sortes les «normes» prescrites par les usagers. Il en résulte ce que nous avons appelé précédemment la qualité attendue.

Le second pôle du schéma, celui du bas, correspond à l’évaluation de la qualité et contient  les outils d’évaluation de la qualité.  Celle-ci doit se faire également à partir des deux volets cités précédemment.

· Les normes sont relativement bien connues et régulièrement utilisées par les gestionnaires, les intervenants, les corporations professionnelles, les organismes d’agrément et les autres instances du réseau de la santé et des services sociaux.  Les normes cliniques, les normes administratives, les normes professionnelles constituent les principaux critères de l’évaluation normative.  L’évaluation de la qualité en vertu du cadre normatif consiste à mesurer l’écart entre la qualité voulue et la qualité rendue.  Les activités d’amélioration de la qualité devraient tendre à diminuer cet écart.

· Par ailleurs, les sondages,  l’examen des plaintes et les comités des usagers constituent les principales sources d’information mises de l’avant par la Régie pour déterminer le point de vue de l’usager.  L’évaluation de la qualité à partir de ce point de vue doit permettre de mesurer l’écart entre la qualité attendue et la qualité perçue d’une part et entre la qualité rendue et la qualité perçue d’autre part.  Les activités d’amélioration de la qualité devraient permettrent de diminuer ces écarts.

Une façon de systématiser l’évaluation et le monitorage 

Par ailleurs, la Régie régionale avait aussi manifesté son intention de mettre en place un processus d’évaluation et de monitorage de l’organisation des services de santé des services sociaux systématique et continu. Déjà, différents indicateurs concernant notamment la production et la consommation des services, leurs coûts, la disponibilité et l’accessibilité étaient produits. 

Au cours des dernières années, des efforts considérables ont été consentis afin de développer un système de monitorage systématique. Trois niveaux de résultats ont été pris en compte : 

· Les résultats de production qui concernent notamment l’actualisation de certaines mesures du Plan de consolidation 1999-2002 ou les priorités de santé publique. Il s’agit surtout d’indicateurs relatifs à la mise en place de structures et de programmes ainsi que la quantité et l’intensité des services produits, la clientèle rejointe, etc. 

· Les résultats intermédiaires qui se situent après les résultats de production, mais avant la modification de l’état de santé de la population. Il s’agit notamment de la capacité des programmes à rejoindre la clientèle, de l’accessibilité, de la rapidité et des délais pour obtenir un service, etc.

· Les résultats reliés à l’état de santé de la population. Il s’agit ici de suivre certaines conséquences reliées à l’organisation des services telles la mortalité et la morbidité évitables, le fardeau qui incombe aux aidants naturels, les réadmissions hospitalières, etc. 

Figure 2.2  Cadre de référence pour le monitorage de l’organisation des services 
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La satisfaction de la clientèle est un aspect important qui doit faire l’objet d’un monitorage au même titre que ces différents aspects puisqu’elle nous donne des indications sur la façon dont les services sont rendus.

Une façon d’assumer le mandat d’évaluation de la satisfaction
Si l’évaluation de la satisfaction est un élément important dans le suivi de l’impact des transformations du réseau tel qu’il est vécu et perçu par les usagers et la population il convient aussi de souligner que la Loi sur les services de santé et les services sociaux  mentionne de façon explicite que les régies régionales ont la responsabilité d’évaluer le niveau de satisfaction des usagers à l’égard des services qu’ils reçoivent. À cet effet, l’article 346 stipule que :

La régie régionale veille au respect des priorités de santé et de bien-être et à l'atteinte des objectifs de santé et de bien-être. À cette fin, elle : [alinéa 4°] évalue, selon la périodicité que détermine le ministre, l'efficacité des services de santé et des services sociaux, le degré d'atteinte des objectifs poursuivis et le degré de satisfaction des usagers à l'égard des services
.
Une démarche régionale de la qualité des services

Il n’est pas aisé de circonscrire ce qu’est une démarche régionale d’amélioration continue de la qualité des services puisque d’une part, chaque établissement possède ses propres responsabilités en regard de la qualité des services qu’il offre et que d’autre part, il s’agit d’un champ dans lequel la Régie régionale intervenait peu, laissant cette responsabilité aux seuls établissements. Cependant, en examinant les rôles et missions de chacun de ces organismes, il est possible d’identifier leurs responsabilités respectives à l’égard de la qualité des services et de préciser leur apport.

Les établissements sont les premiers responsables de la qualité des services 

Selon la Loi, les établissements ont pour responsabilité la prestation des services de santé et des services sociaux à la population et aux usagers assurés. C’est la mission
 de l’établissement qui vient définir ces responsabilités ainsi que la place que doit occuper l’établissement au sein du réseau. Elle permet notamment de préciser les services qui doivent être offerts, les populations auxquelles ils s’adressent ainsi que les obligations relatives à l’évaluation des besoins des usagers. 

La Loi met en évidence certains critères particulièrement important quant à la qualité des services voulue. À cet effet, elle précise que ceux-ci doivent être accessibles, respectueux des droits des personnes et de leurs besoins spirituels, continus et de qualité. Elle mentionne également que les établissements sont responsables de la qualité des services qu’ils offrent aux populations qu’ils desservent, du respect des droits de leurs usagers ainsi que de la satisfaction de ceux-ci à l’égard des services reçus. Plus particulièrement, c’est au conseil d’administration de l’établissement qu’incombe cette responsabilité.  Il doit, en outre, s’assurer de la pertinence, de la qualité et de l’efficacité des services dispensés. 

S’il appert que les établissements sont les premiers responsables de la qualité des services qu’ils offrent à la population, il n’en demeure pas moins que la Régie régionale a aussi des responsabilités à cet égard. 

Les responsabilités de la Régie régionale à l’égard de la qualité des services
Comme nous l’avons évoqué plus haut, la Loi sur les services de santé et les services sociaux mentionne qu’il incombe aux régie régionales la responsabilité d’évaluer le niveau de satisfaction des usagers. Cependant, au-delà de ce premier niveau, un examen détaillé des fonctions reconnues à la Régie régionale nous permet de mieux comprendre ses responsabilités en ce domaine. À cet égard, un bref survol des fonctions telles que décrites dans son plan d’organisation
 nous permet de dégager certains éléments essentiels. 

Les fonctions de la Régie régionale s’énoncent comme suit :

· planifier, organiser, mettre en œuvre  et évaluer les programmes de santé et de services sociaux sur son territoire;

· assurer la participation de la population à la gestion du réseau;

· assurer le respect des droits des usagers;

· élaborer les priorités de santé et de bien-être en fonction des besoins régionaux, les adopter et en faire la promotion;

· établir les plans d'organisation de service de son territoire;

· évaluer l'efficacité des services de son territoire et mesurer la satisfaction des usagers

· allouer les budgets destinés aux établissements et accorder les subventions aux organismes communautaires;

· assurer la coordination de certaines activités médicales, des activités des établissements, des organismes communautaires, des ressources intermédiaires et des résidences d'hébergement agréées et favoriser leur collaboration avec les autres agents de développement de leur milieu;

· mettre en place les mesures de protection de la santé publique et de protection sociale;

· assurer une gestion économique et efficiente des ressources humaines, matérielles et financières mises à sa disposition.

Compte tenu de ses fonctions et plus particulièrement de son rôle de coordination du réseau régional
, la mise en place d’une démarche qualité implique, pour la Régie régionale, nécessairement deux niveaux
. 

Le premier, que nous désignerons par approche interne, concerne l’ensemble des activités et des processus menant à l’élaboration et à la planification de programmes et de plan d’organisation de services. La préoccupation étant ici de s’assurer que tous les moyens ont été mis en place afin de s’assurer de la qualité de ces programmes et de ces plans d’organisation.  
Le second niveau, que nous désignerons par approche réseau, concerne certaines fonctions de la Régie régionale notamment de proposer et convenir avec les établissements et autres acteurs des réseaux communautaire et institutionnel de la contribution qu’elle attend d’eux et de créer des conditions facilitantes pour permettre au réseau et aux partenaires d’assurer leurs responsabilités. On conçoit aisément que certaines actions qualité, notamment en ce qui a trait à la continuité et à l’accessibilité, doivent être menées de façon concertée ou simultanée par tous les établissements afin d’être vraiment efficace. 

Pour illustrer cette affirmation, nous donnerons l’exemple d’un balayeur de rue qui se nettoie toujours le même petit bout de chemin sans se soucier du reste de la rue et des autres balayeurs de rue.  En travaillant seul, sans concertation, jamais la rue ne sera entièrement propre.  Par ailleurs, il est fort probable que le travail serait à recommencer le lendemain parce que les débris qui se trouvaient dans les autres tronçons de la rue auraient été poussés par le vent, éliminant ainsi tout le travail effectué par le balayeur au cours de sa journée de travail.  Il lui aurait fallu commencer son travail en amont, en fonction de la direction du vent, ou de tenir compte du travail des autres balayeurs de rue.  

Il en va ainsi pour le recours au système de santé.  En terme d’accessibilité, la personne doit être orientée vers les bons services, au bon endroit et au bon moment. Par la suite, ces services doivent être dispensés de façon continue par plusieurs organisations différentes, chacune de celles-ci devant tenir compte du mandat des autres pour assurer un continuum de services de qualité.

Tableau 2.1  Comparaison des deux niveaux d’une démarche qualité pour la Régie régionale
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Si ces fonctions sont couramment exercées afin de planifier les divers services offerts à la population, leur exercice dans le cadre d’une démarche régionale d’amélioration continue de la qualité des services constitue une nouveauté. Rappelons qu’il s’agit d’un champ dans lequel la Régie régionale intervenait peu et que cette responsabilité était souvent laissée aux seuls établissements.

Une approche basée sur des intérêts partagés

Nous l’avons constaté, autant la Régie régionale que les établissements ont des intérêts et des responsabilités en ce qui concerne la qualité des services. Ils sont par ailleurs, relativement dépendants l’un de l’autre. La Régie régionale pourrait difficilement réaliser ses mandats sans une étroite collaboration avec les établissements. Ainsi en est-il de la plupart des réalisations mentionnées ci-après qui reposent sur une collaboration étroite entre les établissements et la Régie régionale. De même, les établissements doivent pourvoir compter sur le soutien de le Régie régionale afin d’atteindre leurs objectifs. À titre d’exemple, il arrive fréquemment que les établissements ne possèdent pas toujours l’expertise ou les ressources nécessaires pour mener à bien certaines activités d’évaluation ou d’amélioration de la qualité.  Il est donc possible de dégager des zones d’intérêt mutuel pour lesquelles ces organisations auraient tout avantage à travailler de concert.

Le bilan des activités réalisées dans le cadre du Plan de consolidation 1999-2002 en ce qui a trait à la qualité des services nous offre une bonne illustration de ces intérêts mutuels. Rappelons que ces activités étaient essentiellement axées sur l’introduction du point de vue de l’usager dans l’évaluation de la qualité des services. Les activités suivantes ont donc été réalisées :
· Les attentes des usagers et de la population à l'égard des services ont été identifiées.

· Un sondage de satisfaction à l’égard des services reçus a été réalisé auprès de 3 565 personnes ayant utilisé les services de santé ou des services sociaux dans un établissement de la région. 

· Un sondage s'adressant aux personnes hébergées en CHSLD et aux représentants légaux personnes hébergées a été réalisé. Plus de 700 personnes y ont participé.

· Les résultats des sondages ont été diffusés auprès des établissements et des comités d'usagers. 

· Un colloque sur la qualité destiné aux intervenants du  réseau régional a eu lieu le 1er novembre 2001. 

· Des rencontres ont été tenues régulièrement avec les responsables du traitement des plaintes des établissements afin de permettre un partage d'information et d'expertise.

· Des rencontres ont été tenues régulièrement avec les comités d'usagers des établissements.

· Les approches d'analyse des plaintes ont été revues et les initiatives prises par les établissements pour améliorer la qualité de leurs services ont intégré au Rapport consolidé des plaintes publié annuellement.

· Une table régionale des comités des usagers a été mis sur pied afin de favoriser la concertation et d’outiller les comités dans l’accomplissement de leur mandat
.  

Si ces activités ont permis à la Régie régionale, en plus d’assumer son mandat légal, de mieux connaître les attentes et le niveau de satisfaction des usagers, elles ont aussi permis aux établissements d’identifier certains aspects plus préoccupants pour leurs usagers. À titre d’exemple, les sondages réalisé en CHSLD et les tableaux de bords personnalisés produits par l’équipe qualité de la Régie régionale ont permis aux directrices des soins des établissements participants de planifier et d’expérimenter de nouvelles approches afin de mieux rencontrer les exigences des usagers.  Cette contribution est importante compte tenu que les établissements ont souvent peu de moyens, aussi bien financiers que méthodologiques, pour réaliser des sondages valides auprès de leurs usagers et analyser les résultats. Elle est aussi importante puisqu’elle est mobilisatrice. 

Au-delà de la production d'outils, de statistiques ou de résultats de sondage, c'est la création d'une dynamique locale et régionale en faveur de l'évaluation et de l'amélioration de la qualité des services qu'il faut saluer. Certes, elle était déjà présente en plusieurs endroits dans la région avant avril 1999. La différence maintenant, c'est qu'on la sent bien vivante dans un très grand nombre de milieux de travail et portée avec constance par l'instance de coordination régionale. Il ne fait aucun doute qu'il y a lieu de maintenir et d'accentuer cette orientation dans le futur, surtout lorsque l'on considère le grand potentiel qu'elle porte pour :

• 
soutenir la cohérence et le réseautage des actions des intervenants du réseau;

• 
provoquer et soutenir les changements de pratique;

• 
assurer l'efficience et l'efficacité du réseau.

À l’instar de ce premier cycle d’activités axé sur la connaissance des attentes et des préoccupations des usagers, le second cycle d’activité faisant l’objet de ce projet d’intégration apportera aux établissements un appui dans la réalisation de l’étape de mise en œuvre de projets qualité.  La figure 2.3 
 illustre les liens existants entre la démarche régionale et les démarches d’amélioration de la qualité menées par les établissements; les activités de la démarche régionale venant en appui aux démarches de chacun des établissements.  À titre d’exemple, le premier cycle (illustré en bleu dans la figure) démontre de quelle façon les activités régionales ont pu soutenir les démarches des établissements dans l’identification des préoccupations des usagers et de la population. Le second cycle de la démarche régionale, représenté en rouge sur la figure, fait l’objet du présent projet et vise à soutenir les établissements dans l’identification et l’expérimentation de solutions.  
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Un plan d’organisation cohérent avec la démarche ACQS

Lors de la dernière opération de transformation du plan d’organisation, la Régie régionale s’est dotée d’une organisation cohérente avec ses objectifs à l’égard de la démarche régionale d’amélioration continue de la qualité des services. Si certains aspects étaient déjà présent, ces dernières transformations ont permis, notamment, la création d’une direction de la qualité. Il convient de faire une survol de ce plan d’organisation sous l’angle stratégiques, structure, culturelle et technique.  

La dimension stratégique fait référence à tous les paramètres en lien avec les fondements, les principes et les objectifs poursuivis par une organisation. À cet égard, comme nous l’avons vu précédemment, la Régie régionale doit se soucier, à l’intérieur de ses grandes orientations, de l’efficacité et de l’efficience des services offerts sur son territoire et évaluer la satisfaction de la population desservie.

La dimension culturelle fait référence à tous les paramètres relatifs à l’aspect historique, politique et culturel qui caractérise l’organisation. Encore ici, le plan d’organisation de la régie régionale dans lequel les valeurs ainsi que les principes de gestions sont énoncés nous permet d’obtenir un premier aperçu des aspects importants de la dimension culturelle. Ainsi, pour exercer ses responsabilités, la Régie apporte une contribution qui la distingue en adoptant les principes de gestion suivants : 

· Elle porte une vision globale intégrée de la santé et du bien-être de la population. 

· Elle propose et convient avec les établissements et autres acteurs des réseaux communautaire et institutionnel de la contribution qu’elle attend d’eux, dans le respect des responsabilités de chacun. 

· Elle se fait l’agent promoteur, auprès des partenaires régionaux des autres secteurs qui ont de l’influence sur le maintien et l’amélioration de la santé et du bien-être, des objets pour lesquels elle souhaite faire des alliances. 

· Elle crée des conditions facilitantes pour permettre aux réseaux et aux partenaires d’assurer leurs responsabilités en regard de la santé et du bien-être de la population. 

· Elle s’assure de la qualité (efficience, efficacité, pertinence et interdépendance) des actions du réseau de la santé et des services sociaux. 

· Elle contribue à l’amélioration de la performance du réseau québécois de la santé et des services sociaux. 

Par ailleurs, il convient de mentionner que la régie régionale a développé au cours des dernières années, une approche basée essentiellement sur des principes de concertation et de collaboration dans ses relations avec les établissements de santé et de services sociaux et les autres partenaires du réseau.

La dimension structurelle fait référence aux paramètres qui relèvent des structures organisationnelles mises en place par la régie régionale pour assumer ses responsabilités. La régie régionale s’est dotée d’un plan d’organisation interne cohérent avec sa mission et les valeurs auxquelles elle adhère en créant le Groupe Vigie et qualité des services qui a pour mandat la réalisation de diverses activités relatives à la qualité des services. 

Plus particulièrement, le Groupe Vigie et qualité des services assure : 

· la gestion de la fonction de connaissance et de surveillance de l'état de santé de la population; 

· la gestion de la fonction d'évaluation et de recherche; 

· la gestion des ressources informationnelles et des technologies de l’information du réseau; 

· la gestion des droits de la population et sa participation à la gestion du réseau; 

· la gestion de la stratégie régionale d'amélioration continue de la qualité des services;

· la gestion de l’infocentre régional.

Il convient de souligner que la proximité de ces diverses fonctions (ressources informationnelles, traitement des plaintes, évaluation et recherche) constituent des atouts importants pour le développement d’une approche qualité.  En créant le groupe vigie et qualité des services, la régie régionale exprimait clairement l’importance qu’elle accorde au développement d’une telle approche.

La dimension technique fait référence aux éléments mis en place par la régie en lien avec les moyens (activités, ressources, etc.) mis en œuvre pour soutenir la réalisation de son mandat. Rappelons que différentes actions ont été mises en œuvre afin d’outiller et de fournir une expertise méthodologique aux établissements. Les résultats de ces sondages ont été analysés et diffusés auprès des établissements participants, leur fournissant ainsi une information pertinente et de qualité sur les attentes et la satisfaction de leur clientèle. 

Finalement, mentionnons qu’une équipe qualité a été crée au sein du groupe Vigie et Qualité des services.  Cette équipe est composée de trois professionnels.  La régie a de plus dégagée un budget annuel de 100,000$ pour mener à bien ses différentes actions. 

L’état de situation de la gestion de la qualité dans les établissements de santé et de services sociaux de la région

« l’approche qualité suppose que la qualité fait partie intégrante des modes de gestion, qu’elle devient une préoccupation constante dans la prise de décision »

Au cours des chapitres précédent, nous avons précisé l’apport de la Régie régionale en ce qui a trait à la qualité des services. Nous avons aussi évoqué certaines préoccupations notamment en ce qui concerne la disparité entre les établissements en ce qui a trait aux approches. Il convient, avant de pouvoir faire un véritable état de la situation, de bien définir ce qu’est une approche qualité ou du moins, d’identifier quelles en sont les conditions préalables.  

Pour y arriver, il semble essentiel de définir les différents concepts en lien avec l’approche qualité.  Tout d’abord, une définition de la qualité sera présentée.  Le concept de gestion de la qualité sera également étudié, en y associant les différents facteurs de succès qui y sont généralement reconnus.  Certains de ces critères seront finalement utilisés pour faire un état de situation sur les programmes de gestion de la qualité dans les établissements présents sur le territoire de la Mauricie et du Centre-du-Québec.

La revue de littérature

Avant d’aborder les facteurs de succès de la gestion de la qualité, il convient de se doter d’une définition du concept de qualité. Une première définition nous vient de l’organisation mondiale de la santé la définit en ces termes :

[...] Délivrer à chaque patient l’assortiment  d’actes diagnostiques et thérapeutiques qui lui assurera le meilleur résultat en terme de santé, conformément à l’état actuel de la science médicale, au meilleur coût pour un même résultat, au moindre risque iatrogène et pour sa plus grande satisfaction en terme de procédures, de résultats et de contacts humains à l’intérieur du système de soins. 
 

Il est intéressant de faire le parallèle avec le cadre de référence sur la qualité des services de la régie régionale présenté dans la section précédente.  Rappelons que ce cadre de référence présente la qualité en fonction de deux grandes dimensions : le cadre normatif et le point de vue de l’usager.  Ainsi, à l’intérieur de la définition de l’OMS, l’assortiment d’actes diagnostiques et thérapeutiques, l’état actuel de la science médicale, au meilleur coût pour un même résultat, au moindre risque iatrogène font référence au cadre normatif.  Par ailleurs, la satisfaction du patient en terme de procédures, de résultats et de contacts humains à l’intérieur du système de soins fait plutôt référence au volet du point de vue de l’usager.  Les techniques diagnostiques et thérapeutiques et la science médicale évoluant continuellement, tout comme les attentes et la satisfaction des usagers, la qualité doit faire l’objet d’une recherche constante. Conséquemment, la qualité d’aujourd’hui n’est pas nécessairement celle de demain.                    

La gestion de la qualité

Le Plan de consolidation 1999-2002 précisait que «l’approche qualité n’équivaut pas à une tâche supplémentaire, mais constitue en soi une nouvelle façon de gérer. […qu’elle] demande engagement énergie, et temps»
.  De ce point de vue, la gestion de la qualité n’est pas un acte purement technique ni une dimension de la gestion parmi d’autres, mais bien le cœur de la philosophie de gestion d’un établissement. En ce sens, elle doit être présente au sein de toute l’organisation.

Plusieurs auteurs ont porté leur attention sur ce concept. Pour Beaumier
 la gestion de la qualité consiste en une philosophie qui conduit une organisation à requestionner l’ensemble de ses activités, à établir un plan d’action et à concerter les intervenants et les équipes pour se réaliser vers un but commun.  Pour sa part, Hannigan
 est d’avis  que la gestion de la qualité est une méthode 

[...] visant à perfectionner l’organisation à l’aide de nouveaux outils afin que, de façon ordonnée et planifiée, chaque personne de chaque niveau puisse jouer un rôle actif dans la compréhension des problèmes et des processus de travail sous-jacents, recueillir et analyser les données de ces processus, élaborer et mettre à l’essai des hypothèses sur les causes des brèches et concevoir, mettre en application et mettre à l’essai les remèdes qui s’imposent.

La gestion de la qualité implique donc une démarche d’évaluation, de planification et de mobilisation des acteurs de l’organisation. 

Les facteurs de succès des systèmes de gestion de la qualité

Le succès d’une démarche d’amélioration continue de la qualité des services dépend de différents facteurs.  Plusieurs de ceux-ci sont déjà évoqués dans les définitions présentées précédemment (satisfaction du client, approche centrée sur le client, mobilisation de l’ensemble de l’organisation, etc).  Toutefois, certains auteurs les ont étudiés de façon plus précise. Il est ainsi possible de dégager de la littérature un certain nombre de critères qui peuvent nous permettre d’apprécier la réalité régionale en ce qui a trait à la façon dont sont déployées les démarches d’amélioration continue de la qualité des services au sein des établissements.

En France, l’ANDEM
 a initié, en 1995, une étude sur les programmes d’amélioration continue de la qualité des services.  Un appel d’offres avait été lancé pour la mise en place de programme d’amélioration de la qualité au sein d’établissements de santé.  Un total de 26 établissements ont répondu à l’appel et ont participé à ce programme sur une période de deux ans.  Cette vaste expérience a conduit l’ANAES a dégager 12 enseignements pour l’amélioration de la qualité
.  Parmi ces enseignements, nous pouvons identifier plusieurs facteurs de succès de la gestion de la qualité.  Le tableau 3.1 est tiré d’un document de l’ANDEM 
.
Tableau 3.1 - Facteurs clés pour la réussite d’un programme d’amélioration de la qualité

	Pour initier

	· Niveau d’engagement de l’établissement suffisant

· Précision des objectifs du projet

· Charisme du responsable du projet

· Constitution d’un groupe pluridisciplinaire pour agir à titre de support

	Pour conduire

	· Association de tous les acteurs

· Mise en place d’une gestion de projet

· Existence d’indicateurs de réussite

	Pour intégrer

	· Expériences antérieures acquises

· Transversalité du projet

· Rôle des structures existantes dans l’établissement


Au Québec, Lozeau
 a étudié l’évolution des programmes d’amélioration de la qualité au sein de quelques centres hospitaliers de la région de Montréal.  Pour celui-ci, il existe deux conditions essentielles au succès d’un programme de gestion de la qualité. En premier lieu, le programme doit être utilisé de façon intégrée à un changement de pratique centrée sur les usagers et non pas être présenté comme le moteur d’un changement organisationnel. Par ailleurs, il est nécessaire qu’un nombre critique d’acteurs clés de l’organisation aient bénéficié d’un soutien afin de mettre en œuvre certaines activités de gestion de la qualité découlant de leur initiative. La gestion de la qualité ne peut dépendre que de l’initiative d’un «champion» de la qualité isolé ou encore du seul désir du comité de direction de se conformer à des exigences externes
.
Suite à ses travaux, Lozeau en arrive à conclure que les différents programmes de gestion de la qualité dans les établissements de santé du Québec sont plus ou moins des échecs. Cet avis n’est cependant pas partagé par François et Rhéaume
 qui ont mené une étude auprès de quatre centres hospitaliers de la région de Montréal.  

Pour les besoins du présent projet, le modèle développé par François & Réhaume s’est révélé particulièrement pertinent. Selon ces auteurs, il y a trois grandes catégories de critères permettant d’apprécier un système de gestion de la qualité :

· Les structures de pilotage (Une politique, pilotage, etc.) ;

· Les structures d’exécution (Le RAQ, son statut et ses fonctions) ; 

· Les activités du système (agrément, déploiement des équipes, etc.)

À ces facteurs de succès s’ajoute la cohérence de l’approche qualité. En effet, bien que la plupart des établissements énoncent des objectifs, des engagements ou des principes en lien avec la qualité, ce critère ne constitue pas une garantie de l'existence d'une réelle politique qualité et la mise en place d'une structure de pilotage de la démarche. La visibilité accordée à la démarche dans le rapport annuel, la continuité des activités qualité présenté dans le rapport sur les plaintes ainsi que la relation entre la structure de pilotage et la structure d'exécution sont des critères permettant d'évaluer cette cohérence. 

La collecte des données auprès des établissements

Afin d’établir un portrait de la situation dans la région, une grille d’observation s’inspirant du modèle de François et Rhéaume a été conçue, puis administrée par téléphone auprès des responsables de la qualité des 25 établissements de la région.

Tableau 3.2  Critères d’appréciation des démarches qualité des établissements

	Aspect
	Critère
	Précisions

	Stratégique
	Politique qualité
	Existe-t-il d’une politique qualité adoptée par le conseil d’administration de l’établissement ?

	
	Agrément 
	Une démarche d’agrément est-elle complétée, en voie de l’être ou en projet ?

	
	
	

	Culturel
	Le responsable de la qualité est un cadre
	Quelle est la position du responsable de l’amélioration de la qualité au sein de l’établissement ?

	
	Intégration gestion des plaintes – gestion de la qualité
	La tâche du Commissaire local à la qualité se limite-t-elle au traitement des plaintes ?

	
	Fonction exclusive du responsable de la qualité
	La gestion de la qualité est-elle la seule fonction du responsable de la qualité ou cumule-t-il d’autres fonctions ?

	
	Liens entre le responsable de la qualité  et le directeur général ou le conseil d’administration
	Quelle est la position du RAQ au sein de l’organigramme de l’établissement ?

	
	
	

	Structurel
	Comité de pilotage
	Quelles sont les différentes structures mise en place au sein de l’établissement dans le but d’actualiser la gestion de la qualité ?

	
	Direction qualité
	

	
	Équipe qualité
	

	
	Comité des usagers
	

	
	
	

	Technique
	Sondages ponctuels
	Quelles sont les activités menées par l’établissement dans le but de mesurer la satisfaction des usagers ?

	
	Sondages systématiques
	


La collecte des données s’est déroulée au cours du mois de mai 2002. Cette première collecte d’information a été complétée par l’analyse des rapports annuels des établissements de l’année 2000-2001 ainsi que les rapports consolidés des plaintes des deux dernières années.

La gestion de la qualité dans les établissements de santé de la Mauricie et du Centre-du-Québec 

La lecture de la figure 3.1 présentant de façon synthétique les données recueillies auprès des établissements permet de constater que les structures de pilotages de la démarche qualité sont peu développées. Même si la majorité des établissements énoncent des objectifs reliés à la qualité, moins de la moitié des établissements ont fait adopté par leur conseil d’administration une politique de qualité. Il y a très peu de comité de pilotage de la qualité et encore moins de direction de la qualité.
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L’absence de structure de pilotage de la qualité se reflète dans la position qui est donnée au responsable de l’amélioration de la qualité.  Le RAQ est généralement un cadre et est en lien direct avec le directeur général de l’établissement ou le conseil d’administration.  De plus, il traite généralement les plaintes et insatisfactions des usagers.  Il faut y voir là un lien direct avec la loi sur le protecteur des usagers récemment adoptée.  Cette loi crée en effet dans tous les établissements du Québec une fonction de commissaire local à la qualité des services chargé notamment de traiter les plaintes.  Le sondage a permis de constater que pour certains responsable de l’amélioration de la qualité, le traitement des plaintes constitue la principale tâche en lien avec la qualité.  De plus, il faut souligner que la gestion de la qualité n’est pas une tâche exclusive pour la grande majorité des RAQ.  On constate ainsi que deux responsables de la qualité sur trois doivent assumer d’autres tâches qui ne sont pas en lien avec la qualité. À titre d’exemple, certains doivent gérer des services, des équipes de soins ou des programmes.  Ces différentes responsabilités supplémentaires peuvent reléguer au second plan les fonctions reliées à l’amélioration de la qualité.  

Un autre fait à souligner sur les structures qualité mise en place dans les établissements est la faible proportion d’équipe qualité mise en place. Dans la majorité des cas, l’amélioration de la qualité semble être l’affaire d’une seule direction ou d’un seul individu, et il n’y a pas de structure mise en place dans le but d’assurer la transversalité des actions qualité.  

Enfin, du point de vue des activités des systèmes qualité, nous pouvons constater que la mesure de la satisfaction des usagers occupe une place importante dans la gestion de la qualité.  En effet, la majorité des établissements possèdent un comité des usagers.  Parmi les fonctions de ces comités figurent l’amélioration de la qualité des services et la mesure de la satisfaction.  Les sondages font également partie des activités du système de gestion de la qualité.  Toutefois, ces sondages sont, la plupart du temps, ponctuels et élaborés dans le but de documenter une problématique spécifique.  Les établissements ont moins recours à des sondages systématiques dans le but de mesurer l’évolution de la satisfaction de leur clientèle. 

À un autre niveau, les résultats ont révélé que les centres hospitaliers sont les établissements qui semblent les plus avancés dans la structuration de leur démarche qualité. Nous avons constaté que la structuration des démarches était souvent reliée à la démarche d'agrément. Il semble qu'en raison de leur grande tradition dans ce domaine, les centres hospitaliers  aient mieux réussi à pérenniser les structures qualité. Plus particulièrement, nous avons constaté que les centres hospitaliers répondaient en moyenne à neuf critères sur douze alors que les autres types d'établissements en obtenaient en moyenne six. 

En conclusion, l’importance accordée à la gestion de la qualité varie énormément d’un établissement d’un établissement à l’autre.  Pour quelques établissements ayant une vision intégrée de l’approche qualité il existe, en contrepartie, une bonne quantité d’organisation dont l’approche qualité se limite à la gestion des plaintes des usagers.

L’analyse du problème et l’identification des solutions

Face aux constat des inégalités et du manque d’approches intégrées au sein des établissements, bien qu’il y ait par ailleurs une volonté ou du moins un intérêt de la part de ceux-ci, nous avons décidé, conformément avec notre culture organisationnelle, de consulter les établissements afin de les associer à cette démarche. Pour ce faire, une journée d’étude avec les responsables à la qualité des établissements a été organisée afin d’identifier les difficultés vécues par ceux-ci dans l’exercice de leur fonction et d’identifier comment la Régie régionale pourraient les soutenir dans l’exercice de leurs fonctions.
La méthodologie

Tout d’abord l’équipe qualité de la régie régionale a présenté le contexte ayant conduit à l’organisation de la journée.  Il a été précisé au RAQ qu’après la mise en place de la première phase de la stratégie régionale d’amélioration continue de la qualité des services ayant permis d’identifier les préoccupation des usagers face aux services reçus, la régie régionale procédait à la planification d’un nouveau plan d’action pour les trois prochaines années.  La journée était structurée autour de 2 ateliers qui seront décrits plus loin.  Pour chacun des ateliers, les participants étaient divisés en trois groupes différents dans le but de faciliter les discussions.  Chaque groupe comprenait 7 ou 8 personnes.  L’animation des ateliers a été assurée par les membres de l’équipe qualité de la régie régionale, soit les  2 auteurs de ce projet d’intégration et la responsable du traitement des plaintes.  

Trois outils ont été utilisés afin d’identifier les problèmes et de dégager les causes premières:

· La technique du " brainstorm "  a été  utilisée afin d'identifier de la façon la plus exhaustive possible les difficultés vécues par les responsables qualité.

· Le diagramme des affinités a été  utilisé afin de structurer les idées générées lors du " brainstorm " et de dégager les idées essentielles.

· Le diagramme des relations a été utilisé afin de mieux comprendre comment les aspects du problème s'articulent entre eux et d'identifier ceux qui ont une incidence sur les autres.

La question de départ soumise aux participants pour cette première partie de l’atelier s’énonçait comme suit : Quelles sont les difficultés vécues par les responsables qualité dans l'exercice de leurs fonctions au sein des établissements ?

Lors de la seconde partie de l’atelier qui avait pour objectif l’identification de solutions, seule la technique du «brainstorm» a été utilisée. La question alors soumise aux participants était la suivante : Quels moyens la Régie régionale peut-elle mettre en place pour soutenir les responsables de l’amélioration de la qualité face aux difficultés identifiées ?  

Les problèmes identifiés

Les figures 4.1 à 4.3 présentent les diagrammes des relation obtenus suite aux ateliers réalisés avec trois groupes de responsables à la qualité des services.
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À partir des travaux des trois groupes, un certain nombre de causes, que nous considérons comme premières, ont été dégagées. Celles-ci peuvent être classées selon les quatre grandes dimensions d’une organisation que sont les dimensions stratégique, culturelle, structurelle et technique.

· Dimension stratégique : 
Le peu d’importance accordée à la démarche qualité au sein de l’établissement.

· Dimension  culturelle : 
L’absence d’approche client.

· Dimension structurelle : 
Le statut mal définit et le manque de reconnaissance du rôle du responsable qualité (mentionné dans deux ateliers).

· Dimension technique : Le manque d’outils, de connaissance et de support (mentionné dans deux ateliers).

Les solutions identifiées
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Suite à l’identification des causes-racines, les participants ont été invités à proposer des moyens qui pourraient être mis en œuvre par la régie dans le cadre de la démarche régionale pour travailler sur les principales causes.  Plus d’une cinquantaine de idées
 ont été émises.  Nous avons tenté d’en faire une catégorisation.  Les solutions proposées peuvent se regrouper selon trois principaux axes d’intervention comme l’illustre la figure suivante. 

Les moyens suggérés peuvent donc être regroupés en trois axes d’intervention : promotion de l’amélioration continue, développement d’outils à l’intention des responsables de la qualité et  mise en place de moyens de communication et d’information.  

Moyens reliés à la communication - information

Mettre en place par la régie régionale de moyens de communication et d'information pour les responsables qualité et les établissements, par exemple: 

· feuillet d'information permettant un partage d'information entre les commissaires; information sur le rôle du CAAP

· Créer un réseau de communication entre les commissaires locaux à la qualité

· Forum de discussion. 

Cette catégorie contient également l’organisation de rencontres thématiques réunissant les responsables qualité des établissements dans une optique d'échanges et de formation, par exemple: 

· analyse des besoins des responsables qualité 

· rencontres thématiques sur la qualité des services 

· rencontre portant sur l’arbitrage de conflit ou conciliation en gestion des plaintes auprès de clientèles difficiles; éthique dans le traitement des plaintes et prévilèges donnés au plaignant 

· tenue d'au moins 2 rencontres annuelles des responsables qualité; rencontre annuelle d'échange et de réflexion.

Moyens reliés à la promotion de l’amélioration continue

Mettre en place des activités de promotion auprès des directions des établissements.  La promotion touche l'amélioration de la qualité des services et la promotion du régime de plainte.  Elle peut s'adresser aux directions des établissements, mais également à la population et aux intervenants du réseau, par exemple: 

· promotion auprès des établissements en fonction des principales préoccupations des usages

· faire connaître les expériences en ce domaine; faire connaître le mandat du responsable qualité

· promouvoir la bonification du statu du commissaire local à la qualité des services

· leadership de la RR dans la promotion de la qualité des services

Moyens reliés au développement d’outils à l’intention des responsables qualité 

Élaborer des outils de travail pour les responsables qualité.  Ces outils touchent à la fois l'amélioration continue de la qualité des services et le régime de traitement des plaintes, par exemple: 

· Outils uniformisés 

· Outils de collecte de données 

· Outils reliés au traitement des plaintes (procédure, formulaires, etc.) 

· Processus de gestion des plaintes 

· Outils promotionnels spécifiques pour la population, le Conseil d’administration, etc.

1.2. Le bilan de la journée d’étude

Il convient, avant de conclure ce chapitre, de souligner que la journée des responsables de la qualité semble avoir confirmé le besoin pour ceux-ci de se rencontrer et de briser l’isolement dans lequel ils se retrouvent parfois. La grande participation des établissements en témoigne.  En effet, 19 établissements sur une possibilité de 25 étaient représentés à cette journée. De plus, la très grande majorité des participants ont exprimé leur satisfaction face au déroulement de la journée et plus particulièrement des ateliers. 

Finalement, il convient de souligner que cette activité a, par la même occasion, été une formation à la méthodologie de résolution de problème.  En effet, les différentes techniques utilisées étaient nouvelles pour la très grande majorité des participants et ceux-ci ont fort apprécié leur expérience.

La description de l’intervention

Suite à l’analyse du problème, il fallait concevoir une intervention structurée permettant de mettre en œuvre les solutions identifiées. L’intervention élaborée dans le cadre de ce projet n’a cependant pas la prétention de couvrir l’ensemble des solutions identifiées. Nous croyons toutefois qu’elle constituera un moyen efficace, qui combiné à d’autres actions, permettra d’atteindre les objectifs visés. 

Afin de bien comprendre le fonctionnement de l’intervention, il convient de rappeler les fondements sur lesquels elle a été élaborée. À ce propos, rappelons que nous avons insisté sur l’importance des rôles de chacun, les intérêts communs et les opportunités offertes par une collaboration Régie régionale / établissements en ce qui a trait à la qualité des services. Dans le respect de ces principes, l’intervention prévoie la mise en place d’un regroupement conjoint des responsables de la qualité des établissements et de l’équipe qualité de la Régie régionale. 

Le cadre logique d’intervention
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Ce «collectif» de la qualité aurait pour mandat de mettre en œuvre certaines des actions relatives aux orientations, notamment :

· L’élaboration d’un cadre de référence régional en matière de qualité des services; 

· L’identification des besoins de formation et la planification des activités de formation;

· Le développement d’outils communs ;

· La recherche de solutions aux problèmes prioritaires.

Parmi les activités qui pourraient être réalisées suite aux recommandations du collectif, mentionnons :

· État de situation des programmes qualité au sein des établissement par le biais d’une tournée régionale des établissements

· Journées d’étude sur les facteurs de succès d’une démarche qualité au sein d’un établissement de santé 

· Organisation de rencontres de formation sur les différents aspects relatif à la qualité : 

· gestion des risques

· démarches d’agrément

· Qualité des services et satisfaction des clients
· Rencontres de partage d’outils avec les responsable qualité des établissements :

· outils de collecte de données

· résolution de problème

· gestion de projet, etc.
· Mise en place de moyens de communication et d’information entre les responsables qualité :

· Portail qualité 

· Feuillet d’information
· Formation des membres des conseils d’administration à l’amélioration continue de la qualité

· Activités de sensibilisation et de promotion auprès des DG

· Soutien au fonctionnement du régime des plaintes 

Par ailleurs, d’autres activités conjointes sont prévues dans le cadre de ce que nous avons nommé des chantiers qualité sur des cibles. Un chantier régional de la qualité peut être défini comme suit :

Un processus permettant à l’ensemble ou une partie du réseau de la santé et des services sociaux de la région de se mobiliser autour d’une thématique définie à partir de préoccupations exprimées par les usagers de la région afin d’expérimenter des actions visant à mieux répondre à leurs attentes.

Dans la conduite de ce processus, les principes de gestion de projet pourront être appliqués.  La figure 5.2 illustre le processus général qui sera suivi dans la réalisation d’un chantier régional de la qualité

Figure 5.2 - Cadre général d’organisation des chantiers régionaux de la qualité 
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Le document sur les chantiers présenté aux responsables de la qualité des établissements se trouve à l’annexe II

Enfin, d’autres activités, ne nécessitant pas de pilotage conjoint, seront mises en œuvre par la Régie régionale elle-même. Il s’agit de la réalisation des sondages, de la mise en place d’une table régionale des comités d’usagers, des activités relatives à la démarche interne d’amélioration continue de la qualité des services et de certaines activités de formation et de promotion de la qualité ; notamment celles s’adressant aux membres des conseils d’administration des établissements. Il convient de préciser que ces actions ne font pas toutes l'objet du présent projet
.

Selon nos hypothèses, la réalisation de ces diverses activités permettront d’atteindre nos objectifs qui eux-mêmes pourront contribuer, croyons-nous, au renforcement et la pérennisation des démarches qualité dans les établissement du réseau régional. 

2. L’évaluation de l’intervention

Dans le contexte de cette intervention, on s’intéressera à la mise en place des structures, à la réalisation des activités, aux résultats de production (réalisation des mandats et participation) ainsi qu’aux résultats de l’intervention. Il ne s’agit pas ici d’une évaluation servant à démontrer l’existence d’un lien causal entre les activités du programme et les résultats à atteindre, mais plutôt de s’assurer que tout se déroule en conformité avec ce qui était prévu. 

On conçoit aisément qu’une démarche d’évaluation nécessite que l’on fasse des choix parmi l’ensemble des indicateurs afin de ne retenir que ceux qui sont les plus pertinents. De façon générale, les critères suivants ont servi de guide afin de faire ces choix :

   Les indicateurs doivent nous renseigner sur : 

· la progression de la mise en place des structures

· la progression des activités  

· la réalisation des mandats (output ou résultats de production)

   Ils concernent :

· des aspects sur lesquels le comité de pilotage peut prendre des décisions

· ou qui permettent de s’assurer du bon fonctionnement du programme

   Ils proviennent de sources :

· facilement accessibles et suffisamment fiables

· dont les données sont susceptibles d’évoluer assez rapidement

L’appréciation de la structure et du processus

Essentiellement, l’appréciation de la structure et du processus sera effectuée en fonction des cinq grands axes que sont la mise en place de structure, le suivi budgétaire, la réalisation des activités, la participation aux activités et les résultats intermédiaires.

Tableau 6.1 - Indicateurs de la mise en place des structures 

	Indicateur
	Définition
	Utilisation

	Mise en place d’un élément (comité, cadre de référence, etc.)
	Il s’agit de la présence ou de l’absence d’un élément faisant partie de la structure du programme tel un comité, un cadre de référence, une planification, etc.


	Permet de s’assurer de la mise en place des structures nécessaires au fonctionnement du programme. 

	
	
	

	Ventilation
	
	

	
	
	

	Source
	
	

	Bilan du programme
	
	


Tableau 6.2 - Indicateurs du suivi budgétaire 

	Indicateur
	Définition
	Utilisation

	Coûts des activités
	Il s’agit du montant cumulatif des dépenses à un moment donné. L’indicateur est exprimé en dollars ($).
	Permet de suivre l’évolution des coûts de fonctionnement du programme et des diverses activités. Cet indicateur est mis en relation avec le budget alloué au programme.

	
	
	

	Ventilation
	
	

	Par type d’activité


	
	

	Source
	
	

	
	
	


Tableau 6.3 - Indicateurs de suivi des résultats de production 

	Indicateurs
	Définition
	Utilisation

	Nombre d’activités réalisées

Nombre de mandats réalisés

Couverture des sondages 
	Il s’agit du nombre cumulatif d’activités ou de mandats réalisés à un moment donné. Une activité peut être une réunion du collectif ou une formation tandis que les mandats concernent la production d’outils, de documents, de recommandations, etc.

 
	Permet de suivre la progression des activités et des mandats. Cet indicateur est mis en rapport avec le nombre d’activité ou de mandat planifiés.

	
	
	

	Ventilation
	
	

	Par type d’activité

· Selon le degré de réalisation (planifié, en cours, réalisé)

Dans le cas des sondages (par territoire)
	
	

	Source
	
	

	Compte rendu de réunion (Collectif et comités ad hoc)
	
	


Tableau 6.4 - Indicateurs de suivi des résultats de production 

	Indicateurs
	Définition
	Utilisation

	Nombre d’établissements adhérents

Nombre d’établissements représentés

Nombre de participants
	Il s’agit du nombre d’établissements ou de personnes qui participent à une activité donnée à un moment donné. Une activité peut être une réunion du collectif ou une formation. Il s’agit aussi de l’adhésion des établissements au cadre de référence

 
	Donne des indication sur la pertinence des activités en mesurant la participation des établissement. 

	
	
	

	Ventilation
	
	

	Par type d’activité

Par type d’établissement
	
	

	Source
	
	

	Compte rendu de réunion ou d’activité

Résolution des CA (adhésion)
	
	


Tableau 6.5 - Indicateurs de suivi de la participation aux activités 

	Indicateurs
	Définition
	Utilisation

	Nombre de projets visant à solutionner un problème prioritaire mis en oeuvre
	Il s’agit de l’absence ou de la présence d’un projet visant à solutionner un problème prioritaire. 

 
	Permet de s’assurer que les travaux concernant les priorités mènent vers des actions concrètes. 

	
	
	

	Ventilation
	
	

	Par priorité

Par type d’établissement

Par degré de réalisation
	
	

	Source
	
	

	Compte rendu de réunion 
	
	


Tableau 6.6 -  Indicateurs de suivi des résultats intermédiaires 

	Indicateurs
	Définition
	Utilisation

	Implication des établissements
	Il s’agit, pour un établissement donné,  de l’absence ou de la présence de divers éléments relatifs à aux démarches qualité :

· Adhésion au cadre de référence

· Participation au collectif 

· Participation aux formations

· Présence de divers projets expérimentaux

 
	Permet d’apprécier les efforts consentis par les établissements en ce qui a trait à la qualité des services.

	
	
	

	Ventilation
	
	

	Par élément

Par degré de réalisation
	
	

	Source
	
	

	Questionnaire aux établissements

Comprenant notamment les 12 indicateurs mesurés lors de l’analyse de la situation .
	
	


2.1. L’appréciation des résultats

En ce qui a trait à l’analyse des effets de l’intervention, il semble qu’un devis avant après sans groupe contrôle soit le choix le plus approprié. Deux raisons expliquent ce choix. D’une part, puisque l’intervention n’est pas encore mise en place, il est possible d’effectuer une mesure de la situation telle qu’elle apparaît avant l’intervention. D’autre part, en raison du caractère global et non expérimental de la démarche, il serait difficile d’utiliser un groupe contrôle. Pour ce faire, il faudrait soit exclure certains établissements de notre démarche, soit utiliser une autre région comme groupe contrôle. En ce qui concerne la première possibilité, elle comporte de sérieux désavantages au niveau éthique et n’est pas viable au niveau politique. La seconde possibilité comporte aussi plusieurs inconvénients. On conçoit facilement que les établissements de deux régions différentes ne constituent pas des groupes nécessairement comparables. De plus, cette piste comporte aussi ses problèmes éthiques puisque nous n’avons aucune juridiction sur les autres régions. Il nous est apparu que l’utilisation d’un groupe contrôle apportait peu de valeur à l’évaluation compte tenu des difficultés pour en constituer un et, le cas échéant, des biais qui en résulteraient. 

L’utilisation d’un devis avant après sans groupe contrôle peut cependant entraîner des biais dont le principal est sans doute le biais d’histoire. Il est en effet possible, et même probable (pour ne pas dire souhaitable) qu’indépendamment de l’intervention, un établissement mette en place une démarche d’amélioration continue de la qualité des services. Nous croyons cependant que la mise en place d’une approche régionale aurait peu de chance d’émerger à brève échéance si ce n’était de l’intervention que nous faisons.

Tableau 6.7 – Indicateurs pour l’appréciation des résultats
	

	Atteinte des objectifs
	· Proportion d’établissements dotés d’une politique qualité

	
	· Proportion d’établissements ayant une structure de pilotage qualité

	
	· Proportion d’établissements ayant une direction qualité

	
	· Proportion d’établissement dont le responsable qualité est un cadre

	
	· Proportion d’établissement dont le traitement des plaintes est intégré à l’approche qualité

	
	· Proportion d’établissements dont le responsable qualité a une fonction exclusive

	
	· Proportion d’établissement dont le responsable qualité relève directement du DG ou du CA

	
	· Proportion d’établissements agréés ou en démarche d’agrément

	
	· Proportion d’établissements ayant au moins une équipe qualité

	
	· Proportion d’établissements ayant un comité d’usager actif

	
	· Proportion d’établissement réalisant des activités ponctuelles d’évaluation de la satisfaction des usagers

	
	· Proportion d’établissements réalisant systématiquement des activité d’évaluation de la satisfaction des usagers

	
	· Proportion des établissements dont le CA adhère au cadre régional

	
	· Nombre d’établissements qui expérimentent des solutions proposées 

	
	· Nombre d’établissements inscrits dans une démarche intégrée ACQ


Une intervention qui démarre dès son élaboration; les premiers résultats

Puisque l’intervention présentée dans le cadre de notre projet d’intégration n’en est pas une de mise en œuvre, il est difficile d’en faire une évaluation, sans être impossible.  En effet, la participation des établissements à différentes étapes de validation  et d’élaboration de ce projet peu, en soi, être considérée comme un indicateur de succès de la démarche.  À titre d’exemple, lors de la journée d’étude visant à analiser la situation et identifier des pistes d’action, 16 établissements sur les 23 visés étaient représentés.  Différents outils de résolution de problèmes ont été expérimentés à cette occasion (diagramme d’affinité, diagramme des relations, diagramme en arbre, etc.).  Les commentaires reçus à cet effet étaient tous positifs.  Il s’agit là d’une première retombée positive de notre intervention qui aura permis de mieux outillés les RAQ.  Il en va de même à chaque fois que nous menons un sondage de satisfaction des usagers en collaboration avec les établissements.

Conclusion

L’environnement créé dans la région de la Mauricie et du Centre-du-Québec nous semble favorable à la poursuite de notre intervention.  D’une part, nous croyons que notre projet d’intégration aura permis de bien cerner les objectifs de notre intervention régionale.  Il nous aura également permis d’identifier les différents moyens à mettre en place dans la réalisation de l’intervention.

Par ailleurs, il faut rappeler que plusieurs éléments sont maintenant en place pour appuyer notre intervention et qu’ils comportent à la fois des pièges et des opportunités. 

Ainsi, dans la dimension stratégique, une nouvelle loi sur la gouverne est maintenant en place.  Elle aura un impact important sur la façon dont la Régie régionale et les établissements établiront leurs relations, et plus particulièrement en ce qui a trait à la qualité des services.  Des ententes de gestions doivent intervenir entre la Régie régionale et les établissements, et nous croyons que l’amélioration de la qualité des services en fera partie.  Toutefois, l’enjeu majeur sera de préserver le climat de confiance et le partenariat dans un contexte où on parle de plus en plus d’imputabilité et de reddition de compte.

Dans la dimension structurelle, la loi oblige maintenant chacun des établissements à créer une nouvelle fonction de commissaire local à la qualité.  Si ce changement témoigne de la préoccupation croissante du Ministère en ce qui a trait à la qualité des services, il est cependant porteur d’un enjeu majeur.  D’une part, il peut constituer une opportunité afin d’introduire dans tous les établissements une véritable fonction « qualité ».  A l’inverse, il peut amener certains établissement à réduire l’approche qualité au seul traitement des plaintes et à la satisfaction des usagers.

Dans la dimension culturelle, nous devons souligner l’atout majeur que constitue le partenariat que nous avons développé avec les établissements jusqu’à maintenant.  Il s’agit-là d’une culture régionale développée de longue date.  Dans le cadre de notre intervention, nous avons adopté la même approche que ce soit dans le cadre des sondages menés avec la collaboration et la contribution de chacun des établissements ou des actions menées pour identifier les principales pistes d’action de notre projet d’intégration.

Finalement, en lien avec la dimension technique, bien que l’intervention élaborée dans le cadre de notre projet d’intégration ne soit pas une mise en œuvre, il convient de mentionner que son élaboration qui a impliqué, les établissements, constitue en soit une formation.  En participant à divers moments de l’élaboration de l’intervention, les responsables qualité ont améliorés leur connaissance des outils méthodologiques et ont appris à en utiliser certains.

En conclusion, notre projet d’intégration aura permis de bien identifier les bases de notre intervention auprès des établissements de la région de la Mauricie et du Centre-du-Québec.  Le plan d’action 2003-2006 qui en résultera devrait nous permettre la mise en œuvre de l’intervention.
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ANNEXE I – 
Liste des solutions identifiées par les responsables à la qualité des établissements

	Énoncés des idées
	Axe d'intervention

	Produire un feuillet (bulletin) d'information permettant les échanges et le partage d'expériences entre les commissaires à la qualité
	communication-informations

	Fournir de l'information sur le traitement des plaintes déposées par des usagers en santé mentales très démunis
	communication-informations

	Informer les commissaires sur le mandat du CAAP pour qu'ils réfèrent les usagers qui en ont besoin
	communication-informations

	Créer un forum de discussion afin de soumettre et discuter de dilemmes éthiques
	communication-informations

	Instaurer une circularité (réseautage) entre les commissaires à la qualité
	communication-informations

	Faire d’autres activités comme celles qu’on fait (colloques, rencontres régionales)
	Rencontres échanges

	Continuer à nous réunir autour de sujets concrets, de préoccupations communes (ex. de la formation en médiation - conciliation qui a été donné à la Régie régionale il y a quelques années)
	rencontres échanges

	Rencontre thématique sur l'éthique dans le traitement des plaintes et les privilèges accordés aux plaignants
	rencontres échanges

	Faire une cueillette de besoins sur le contenu des thématiques
	rencontres échanges

	Organiser au moins deux rencontres annuelles des commissaires à la qualité afin d'échanger et de mettre en commun le vécu
	rencontres échanges

	Offrir une formation en relation d'aide afin de faciliter le traitement des plaintes avec une clientèle plus difficile
	rencontres échanges

	Organiser une rencontre annuelle d'échange et de formation
	rencontres échanges

	En parler régionalement (Qu’il y ait des lieux et des temps pour ce genre de choses)
	Rencontres échanges Promotion

	Réflexion sur la réforme
	outiller

	Appropriation de la réforme: traduire la loi en terme de processus concret.
	outiller

	Favoriser le partage d'outils entre les commissaires
	outilller

	Développer un processus régional ainsi que les outils d'évaluation de la satisfaction de nos clientèles
	outilller

	Offrir du support professionnel au commissaire à la qualité en ce qui concerne le processus
	outilller

	Développer des outils de travail visant à uniformiser régionalement nos façons de faire (formulaires, tenue d'un dossier de plainte, cannevas, etc.)
	outilller

	Développer des outils promotionnels adaptés pour le CA, la population, les membres du personnel, etc.
	outilller

	Développer des documents de référence (lettre type, formulaire de plaintes, etc.)
	outilller

	Réserver un budget pour la fonction du commissaire à la qualité
	outilller

	Faire une grande place à ce dossier
	promotion

	Sensibiliser régulièrement la commission médicale régionale de l'importance de l'approche
	promotion

	Publiciser +++ les établissement qui participent à cette démarche en expliquant (ex.: comme le principe d'agrément)
	promotion

	Améliorer le marketing des services disponibles par secteurs (les préoccupations des us: ACE)
	promotion

	Préciser l’ordre de services disponibles des établissements (Trouver certains créneaux)
	promotion

	Moyens de communication et d’info à la population (possibilités réelles)
	promotion

	Préciser les zones de service (re: mobilisateur pour le personnel car il se sent concerné)
	promotion

	Faire du renforcement
	promotion

	Susciter ou influencer les établissements à continuer ou débuter l’AQS
	promotion

	Continuer à exercer un leadership dans ce dossier (comme actuellement)
	promotion

	Faire des rappels auprès des directions sur la promotion du mandat du responsable qualité
	promotion

	Faire la promotion du régime des plaintes
	promotion

	Faire la promotion de la perception positive de la plainte comme objet d'amélioration de la qualité
	promotion

	Faire la promotion des droits des usagers
	promotion

	Faire la promotions des mécanismes de plaintes
	promotion

	Faire la promotion des nouveaux rôles des commissaires locaux à la qualité des services (ex: promotion du code d'éthique, rôles en lien avec la qualité des services)
	promotion

	Promotion du rôle de commissaires local à la qualité dans le domaine de l'amélioration de la qualité des services
	promotion

	Modifier le rapport de plaintes pour éviter les comparaisons quantitatives entre les établissements.  Ces données amènent les établissements à souhaiter une diminution du nombre de plainte.
	promotion

	Intégrer le statut de commissaire à la qualité des  services dans le plan triennal d'action de la (ses responsabilités ainsi que l'organismes 
	promotion

	Sensibiliser la table des DG et les CA des établissements quant à l'importance du rôle du commissaire à la qualité (représentation de du PDG de la RRSSSM-C-Q)
	promotion

	Promouvoir le rôle et les responsablités des commissaires à la qualité
	promotion

	Faire des représentations auprès du MSSS pour une reconnaissance formelle du statut du commissaire à la qualité
	promotion


ANNEXE II - Proposition de cadre général d’organisation des chantiers qualité
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Proposition de cadre général d’organisation

des chantiers qualité

Régie Régionale Mauricie Centre-du-Québec

Groupe Vigie et Qualité des services

9 mai 2002

PRÉSENTATION

L’un des engagements adoptés par le conseil d’administration de la Régie régionale de la Mauricie et du Centre-du-Québec consiste à :

· Mobiliser le réseau de la santé et des services sociaux et les partenaires autour des principales préoccupations des usagers identifiées notamment par le biais des sondages, de l’analyse des plaintes et des comités des usagers.  

À ce sujet, la Régie régionale entend : 

· Identifier avec le réseau des moyens à mettre en place pour mieux répondre aux attentes en fonction des préoccupations exprimées par les usagers et des priorités identifiées.

Dans le but de rencontrer cet engagement, la Régie régionale propose l’organisation de chantiers régionaux sur la qualité des services.  Un chantier qualité peut être défini de la façon suivante : 

Un processus permettant à l’ensemble ou une partie du réseau de la santé et des services sociaux de la région de se mobiliser autour d’une thématique définie à partir de préoccupations exprimées par les usagers de la région afin d’expérimenter des actions visant à mieux répondre à leurs attentes.

La Régie régionale désire ainsi adopter, en association avec les établissements une approche préventive et pro-active en vue d’accroître la satisfaction des usagers.  

Toutefois, avant d’inscrire ces chantiers dans son prochain plan d’action, le Groupe Vigie et qualité des services de la Régie désire consulter les responsables qualité des établissements pour définir un cadre général d’organisation des chantiers qui respecte les responsabilités et correspond aux besoins de chacun.

LES OBJECTIFS POURSUIVIS PAR LES CHANTIERS

· Identifier et proposer des actions visant mieux répondre aux attentes des usagers et à accroître leur satisfaction à l’égard des préoccupations exprimées par les usagers.

· Mobiliser les organisations des paliers locaux et régionaux autour de cibles d’action concrètes et opérationnelles qu’elles auront priorisées.

· Favoriser l'implantation et le partage de pratiques novatrices. 
Étape préalable aux chantiers qualité

Convenir des priorités

Objectifs : 

· Identifier des priorités régionales à partir des préoccupations des usagers

· Tenir compte des priorités organisationnelles des établissements dans l’exercice de priorisation.

Moyens proposés :

· Au sein des établissements :

· Questionnaire de mise en priorité regroupant l’ensemble des préoccupations identifiées par les usagers.  Questionnaire complété par les responsables qualité en fonction des priorités des établissements à la suite de la démarche proposée :

· Consultation du comité des usagers, le cas échéant

· Présentation au directeur général et au comité de direction 

· Mise en priorité par l’établissement

· Critères de priorisation 

· Importance perçue (ou influence de la problématique sur la satisfaction globale de l’usager) par les usagers dans les sondages en regard d’une problématique

· L’impact positif sur la situation dans l’établissement ou dans la région

· La possibilité de traduire des actions concrètes

· L’aspect mobilisateur au niveau local et rassembleur au niveau territorial ou régional.

· Au sein de la Régie régionale

· Mise en priorité régionale : Analyse du questionnaire dans le but de cibler les principaux chantiers à mettre en place

· Critères de mise en priorité :

· Ref. : critères définies pour les établissements (résultats des sondages régionaux, traitement des plaintes, etc.)

· L’aspect rassembleur au niveau régional

· Nombre de chantiers à prioriser au cours du plan d’action triennal (à déterminer)

Déroulement d’un chantier – type

Phase 1 : Choix du thème du chantier

Le choix de la thématique du chantier se fera à partir des priorités identifiées à 

l’étape précédente 

Phase 2 : Constitution d’un groupe projet

Objectifs :

· Réunir les personnes intéressées autour de la thématique retenue

· Coordonner l’organisation du chantier

· Valider l’intérêt de l’établissement à participer au chantier auprès du directeur général

Moyens :

· Mise en place d’un comité de projet composé de représentants de la Régie régionale, de responsables qualité des établissements et de représentants de comités des usagers concernés par le problème

· Constitution de groupe projet par référence et par sollicitation.

Phase 3 : Analyse du problème :

Objectif :

· Définir les principaux éléments du problème :

· Quel est le problème?

· Qui est concerné par le problème?

· Où, à quels endroits le problème se produit-il?

· Quand, à quel moment le problème se produit-il?

· Comment, sous quelle forme le problème se produit-il?

· Pourquoi intervenir sur le problème?

Moyens :

· Utilisation des résultats de sondages locaux et régionaux, analyse des plaintes, comités des usagers

· Groupes discussion avec des usagers pour définir les principaux paramètres du problème

· Consultation auprès des intervenants concernés dans les établissements

Phase 4 : Journée d’étude 

Objectifs :

· Partager les informations recueillies lors de la phase d’analyse du problème avec l’ensemble des personnes intéressées

· Inventorier des solutions expérimentées dans les établissements de la région

· Identifier des solutions à expérimenter

Moyens : 

· Journée d’étude sur le thème identifié

· Présentation du point de vue de l’usager à partir des résultats de sondage et des groupes de discussion

· Démarche de résolution de problème :

· Échange d’informations entre les établissements

· Recherche de solutions novatrices

· Identification de solutions à expérimenter

· Participants : Les personnes concernées par le sujet à l’étude : responsables qualité, responsables de services, CII, CM, CMDP, professionnels de la Régie régionale concernés par l’organisation des services, usagers, Centre d’accompagnement et d’assistance aux plaintes, etc.)

Phase 5 : Expérimentation des solutions identifiées lors de la journée d’étude:

Objectifs :

· Expérimenter les solutions proposées lors de la journée d’étude

· Définir une approche générale d’expérimentation

· Effectuer des mesures en lien avec la problématique pour chaque établissement participant.

Moyens :

· Mise en place de projets pilotes par les établissements intéressés

· Approche d’amélioration continue de la qualité des services à définir avec les participants (ex : participation des équipes de travail, analyse des processus, identification des dysfonctionnements, plan d’action, définition d’indicateurs, évaluation, etc.)

Phase 6 : Évaluation

Objectifs :

· Évaluer les résultats obtenus par le biais du chantier qualité et des projets pilotes

· Définir les indicateurs à partir des mesures locales effectuées au début du projet

· Faire connaître les résultats des expérimentations

Moyens :

· Définition des critères d’évaluation

· Mise en place des mécanismes d’évaluation

· Diffusion des résultats des expérimentations au sein du réseau

· Publication d’un rapport sur les résultats d’un chantier

· Recours aux médias.

Un premier chantier qualité pourrait être mis en place à l’hiver 2003.
Cycles d’amélioration continue de la qualité des établissements





Figure 3.1 – Répartition des établissements selon la présence des critères





Figure 4.4 – Diagramme en arbre des solutions identifiées par les RAQ





Figure 5.1 – Cadre logique d’intervention  














































































































DOCUMENT DE CONSULTATION MODIFIÉ À PARTIR DES COMMENTAIRES DES RESPONSABLES QUALITÉ DES ÉTABLISSEMENTS





Figure 4.3 – Diagramme des relations (selon le groupe 3)











Figure 4.2 – Diagramme des relations (selon le groupe 2)











Figure 4.1 – Diagramme des relations (selon le groupe 1)











Cycles d’activités de la démarche régionale





Figure 2.3 – 	Contribution des cycles d’activités de la démarche régionale aux cycles d’amélioration continue des la qualité des établissements
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� 	Le Tableau 2.1 présente une  illustration de ces deux niveaux.


� Ce mandat, fortement orienté vers la défense des droits des usagers, la promotion de l’amélioration de la qualité et la mesure de la satisfaction des usages, est en lien direct avec la démarche régionale d’amélioration de la qualité des services.
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� 	Par exemple, une démarche d’agrément.


� 	François et Rhéaume, 


� 	L’ensemble de ces idées se retrouve à l’annexe I.


� Équipe qualité des services (2002), L’approche qualité, document interne,  Régie régionale de la Mauricie et du Centre du Québec.


� Les composantes de l’interventions visées par le présent projet apparaissent en grisé sur la figure représentant le cadre logique d’intervention.
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