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Introduction
Le Conseil québécois d’'agrément

Le Conseil québécois d’agrément (CQA), organisnagmEment reconnu par le ministére de la
Santé et des Services sociaux (MSSS) et agréiganational Society for Quality in Health
Care (ISQua), vous invite a prendre connaissance dyorapd’agrément de l&Clinique
communautaire de Pointe Saint-Charles.

L’agrément est une démarche d’amélioration contidee la qualité des services. Les
organisations du réseau de la santé et des sersomdsux doivent veiller a maintenir cette
certification. Comme il se doit, I&linigue communautaire de Pointe Saint-Chardesalisé, au
cours des derniers mois, une démarche visant éfideses forces et les points d’amélioration
en lien avec les hauts standards de qualité ep@ele CQA soit :

= lareussite d'un sondage sur la satisfaction déid¢atele;

= |aréussite d'un sondage portant sur la mobilisadio personnel;
» |a maitrise des normes de qualité édictées paQl&;C

» |a maitrise de la capacité d’amélioration de |'oiigation.

Le CQA a mis a la disposition de@inique communautaire de Pointe Saint-Chades guides
et des outils afin de lui permettre de réaliser analyse rigoureuse et exhaustive de son
fonctionnement et de la qualité de ses services.

La clientele, le personnel, des partenaires etoles&il d’administration ont participé a cette
analyse qui s’est traduite dans I'élaboration @lan d’amélioration de la qualité des services.

Le dossier, constitué par @linigue communautaire de Pointe Saint-Charla$té évalué par
une équipe d’évaluateurs du CQA. Pour en validercdamtenu et en préciser certaines
composantes, les évaluateurs du CQA ont tout dthbkéfectué une étude attentive du dossier
puis ont réalisé une visite de plusieurs jours danganisation. C’est a l'issue de cette visiteequ
les évaluateurs ont remis un rapport qui a permni€@A de prendre une décision et de formuler
des recommandations a I'organisation.

La Clinigue communautaire de Pointe Saint-Chaséngage, durant la durée de son certificat
d’agrément, a réaliser et a atteindre les objed&sson plan d’amélioration en y incluant les
recommandations émises dans le présent rapporsoDedte, le CQA assurera un suivi et un
soutien auprés de l@linique communautaire de Pointe Saint-Charlesut au long de cette
période.

Voici donc, en un coup d'ceil :

le modéle d’agrément du CQA,

les résultats de I'organisation sous forme de tablg
la décision d’agrément,

les résultats détaillés du rapport d’agrément.



Le modéle d’agrément du CQA

/ Résultats

= Satisfaction de la clientéle
« Clientele externe, interne (échantillonnage, répohdésigné)

professionnelle/Organisation des services)

indicateurs sur 3

= Mobilisation du personnel
* Tout le personnel

« 12 dimensions clientele regroupées sous 3 indicateuelation avec

Standard requis: résultat satisfaisant dans les limites ou supéur au comparatif pour 2

« 6 indicateurs (Réalisation, Implication, Collabaat Soutien, Communication, Leadership)
\Standard requis: résultat satisfaisant dans les limites ou supé¥ur au comparatif pour 4 indicateurs
sur 6 j

~

le client/Prestation

/ Organisation \

= 10 Normes

* 3 secteurs de normes (Stratégiques, StructurBliefessionnelles)

e 4 qualités normatives (documentation, actualisatdiéquation, Iégalité)

* Norme conforme si 3 qualités normatives sur 4 jag@mformes ou trés conformes
= Processus organisationnels

¢ Rattachés aux normes

¢ Sous la responsabilité d’'un gestionnaire (écri@irévaluation) pour les 4 qualités normatives

«  Evalué par les équipes d’évaluation pour 2 qualitéisnatives (actualisation et adéquation)
Standard requis: 7 normes sur 10 conformes ou tout a fait confores dont obligatoirement les 3 normes
professionnelles et 4 normes reparties dans le seat stratégique et dans le secteur structurel.

- /

/ Amélioration continue

= Plan d’amélioration

= 6 _qualités normatives

 Disponibilité de 'information

» Pertinence de 'analyse
 Pertinence du plan d’amélioration
Réalisme du plan d’amélioration
» Capacité d'adaptation

» Capacité de mise en ceuvre

Qtandard requis: 6 qualités normatives maitrisées ou tres bien nitsisées
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SECTION 1
Les resultats de la Clinique communautaire
de Pointe Saint-Charles

Mise en contexte

La Cliniqgue communautaire de Pointe Saint-Charésst engagée dans une démarche pour le
renouvellement de son agrément en février 2011. ddpuipe a été constituée pour I'évaluation
des 26 processus.

La visite, qui s’est déroulée du 20 au 23 févri@t2 a permis a I'’équipe visiteuse de rencontrer
toutes les instances, comités et équipes conceard&ameélioration continue de la qualité ainsi
gue de visiter les deux points de service de laAsleet de la rue Centre.

Synthese des principales forces
et des principaux deéfis de la Clinique
communautaire de Pointe Saint-Charles

Les principales forces sur lesquellesdenique communautaire de Pointe Saint-Charnpesit
compter pour poursuivre sa démarche d’améliorationtinue de la qualité ainsi que les
principaux défis auxquels il devra préter une aitenparticuliére sont les suivants.

Les principales forces

= Un engagement important du conseil d’administratien de la population dans le
développement de « sa » clinique.

= Une grande préoccupation pour I'accessibilité éegices.

= Un engagement a tous les niveaux de l'organisation des valeurs de participation
citoyenne, d’autonomie et de défense des droits ubagers, particulierement pour les
personnes les plus vulnérables.

= Une organisation attentive a réviser sa missi@egtengagements, en impliquant son milieu,
et ce, a la lumiere d’'un nouveau contexte socioéeurue et culturel.



Les principaux défis

Développer une approche globale en gestion desuess humaines afin de favoriser la
rétention des ressources humaines.

Consolider la collaboration au sein des equipente les eéquipes.

Développer une culture de gestion des risques etmailleure coordination des actions s’y
rapportant.

Se doter d’indicateurs de gestion permettant dig@ral’'offre de services au regard de la
pertinence et de I'efficience afin notamment desfaaloir I'imputabilité de gestion.



Résultats obtenus pour la satisfaction de sa
clientele

357 entrevues téléphoniques ont été réalisées afinodeaitre le degré de satisfaction de la
clientele. Les résultats des trois indicate(psestation professionnelleorganisation des
services et relation avec le cliéhse situent & l'intérieur des limites du comparatif.

Résultats des sondages de satisfaction de la client  éle

T —— /.
Accessibiie _
Sl ﬁ’
Apaisement ﬁ i
Responsabilisation ﬁ’ 8%57,5"14%?:]
i ﬁ’

" P 92,17%
Confidentialité 90,80%
92,48%
Respect | 91,23%
0% 20% 40% 60% 280% 100%
M Résultat de l'organisation M Résultat du comparatif

! Définitions en annexe



Comparatif des résultats des sondages de satisfaction de la clientéle

avec ceux de I'agrément précédent

100,00%
95,00%
90,00%
85,00%
80,00%

75,00%
70,00%
65,00%

60,00%

- Résultats 2011 -—E=Résultats 2008

Résultats des sondages de satisfaction de la clientéle

selon les 3 indicateurs clientéles

[}
100,00% 91,70%  90,50%

90,00% 87,91% 87,64% 86,36%  85,61%

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00%

0,00% ——

Relation avec le client Prestation professionnelle Organisation des services

M Résultats de I'organisation M Résultats du comparatif




Résultats obtenus pour la mobilisation de son
personnel

Le sondage réalisé auprés de I'ensemble du persdariaClinique communautaire de Pointe
Saint-Charless’est déroulé du 2 au 19 mai 2011. Des 100 quesices distribués, 62 ont été
complétés ce qui donne un taux de réponse globa2 dé.

Résultats des sondages de mobilisation du personnel

68,91%
Leadership
72,88%

Communication
69,47%

69,47%
Soutien
73,35%

) 73,66%
Collaboration
77,65%

75,07%
Implication
76%
| 76,83%
Reéalisation

79,59%

0% 20% 40% 60% &§0% 100%

M Résultats de 'organisation M Résultats du comparatif




Comparatif des résultats des sondages de mobilisation de personnel

avec ceux de I'agrément précédent

100,00%
95,00%
90,00%
85,00%
80,00%
75,00%
70,00%
65,00%
60,00%

4—Résultats2011 -—l—Résultats 2008
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Résultats de I'évaluation des processus organisatio nnels

Niveau de

Normes d’excellence et processus organisationnels -
maitrise

Norme | Une vision, des valeurs et un engagementq  ualité
N° 1 : Déterminer les valeurs, la vision et 'engagement qualité de I'organisation et les M
partager avec la clientéle, le personnel et les partenaires

Norme Il Une offre concertée de service

% N°2 : Déterminer et configurer les programmes et | es services a offrir en fonction des

o besoins de la clientéle

e N°3 : Evaluer la satisfaction de la clientéle M

D Norme Il Une interaction continue avec le milieu

E N°4 : Collaborer avec les partenaires M

5 Norme IV Des stratégies d’innovation et de dévelop  pement
N°5 : Gérer les activités de recherche NM
N°6 : Innover de fagon continue dans les pratiques M
N°7 : Gérer les activités d’enseignement M

Norme V La mobilisation et la valorisation des res  sources humaines
N°8 : Définir les engagements de I'organisation ai nsi que la philosophie de gestion
pour assurer le développement et la mobilisation des ressources humaines

N°9 : Gérer et valoriser les ressources humaines M
N°10 : Encadrer les équipes de travail M
TJ N°11 : Développer les connaissances et les compéte nces du personnel TBM
§ Norme VI Une gestion efficien te des ressources financieres, matérielles et
[8) informationnelles
g N°12 : Gérer les ressources financiéres M
) N°13 : Gérer les ressources matérielles M
N°14 : Gérer les ressources informationnelles M
Norme VII Le plan de communicatio n
N°15 : Concevoir et mettre en ceuvre le plan de com munication M
N°16 : Assurer la gestion de la documentation et d es informations internes M
Norme VIII La gestion du personnel et des ressourc  es associées
N°17 : Apprécier la contribution individuelle du p ersonnel M
N°18 : Superviser et encadrer les intervenants sur le plan clinique M
N°19 : Gérer les ressources intermédiaires et les ressources de type familial S/IO
— N°20 : Gérer les ressources bénévoles S/IO
qC) Norme IX La qua lité dans I'organisation des prestations de service S
g N°21 : Accueillir, traiter et orienter les demande s de services M
‘0O N°22 : Gérer les listes d’attente M
8 N°23 : Planifier les interventions et dispenser le s services M
"'6 N°24 : Gérer les plaintes et les insatisfactions d e la clientéle M
E Norme X La sécurité des interventions
N°25 : Gérer I'utilisation des protocoles et des g uides d'intervention clinique M
N°26 : Assurer la prestation d'interventions sécur itaires pour les clientéles et le
personnel
N°27 : Gérer la tenue du dossier de I'usager et la circulation des renseignements M

personnels sur la clientéle

Signification du niveau de maitrise des processus : NM : Non maitrisé M : Maitrisé  TBM : Trés bien maitrisé
S/O : Sans Objet
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Résultat pour la capacité d’amélioration

La Clinigue communautaire de Pointe Saint-Chanfeaitrise les six qualités normatives sous
I'angle de la capacité d’amélioration

Tableau synoptique de I'évaluation des qualités
normatives

Angle de la capacité d’amélioration Niveau de maitrise

Disponibilité de I'information Maitrisée
Pertinence de I'analyse Tres bien maitrisée
Pertinence du plan d’amélioration Tres bien maitrisée
Réalisme du plan d’amélioration Tres bien maitrisé
Capacité d’adaptation Maitrisée

Capacité de mise en ceuvre Maitrisée

Disponibilité de l'information : I'organisation g¢lisse de I'information nécessaire pour évaluer sesgssus.

Pertinence de l'analyse : lanalyse effectuée teormpte de linformation disponible et les pistes
d’amélioration dégagées sont cohérentes.

Pertinence du plan d'amélioration : les objectifstetégies du plan d’amélioration sont cohéramtr I'analyse
effectuée.

Réalisme du plan d'amélioration : le plan d’amélimn est réalisable dans les délais fixés compbe des
ressources disponibles et de la mobilisation dequerel.

Capacité d'adaptation : I'organisation a démontré sait s’adapter aux circonstances, convertie un
contrainte en opportunité.

Capacité de mise en ceuvre : I'organisation estidambe passer a I'action.

12
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SECTION 2

La décision d’'agrément

Niveau de conformité aux trois régles de certificat ion d’agrément

Telle que prescrite par le CQA, la décision d’ageatrest prise a partir des résultats suivants :

= [|'organisation doit obtenir des résultats satigfats aux deux secteurs : satisfaction de la
clientele et climat organisationnel. L'organisatiomaitrise un secteur lorsque 66 % des
résultats sont comparables ou supérieurs a cegkadye de référence;

= ['organisation doit démontrer qu’elle se conforrde, maniére satisfaisante aux 3 normes de
niveau professionnel et a 4 des 7 normes de nisiatégique et structurel. Au total, elle doit
se conformer a 70 % des normes d’excellence. Leanivde conformité a la norme est jugé
satisfaisant lorsque I'évaluation de I'ensemble pexessus témoigne que 3 des 4 qualités
normatives sont maitrisées;

= ['organisation doit démontrer qu’elle satisfait abixjualités normatives relatives a la capacité
d’amélioration.

La satisfaction de la clientele

CONSIDERANT que la Clinique communautaire de Pointe Saint-Charlesbtient des
résultats conformes aux exigences du cadre normat#u regard de la
satisfaction de la clientéele,

Degré de satisfaction de la clientéle de la
Clinigue communautaire de Pointe Saint-Charles
pour chacun des indicateurs « clientéle »

Indicateur de la satisfaction de : Résultat

la clientéle % Cote
Relation avec le client 91,70 2
Prestation professionnelle 87,91 2
Organisation des services 86,36 2
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La mobilisation du personnel

CONSIDERANT  que la Clinique communautaire de Pointe Saint-Charlesbtient des

Cote 1:

Cote 2 :

Cote 3:

résultats conformes aux exigences du cadre normatdu regard du
degré de mobilisation du personnel,

Degré de mobilisation du personnel de la
Clinigue communautaire de Pointe Saint-Charles
pour chacun des indicateurs

Indicateur mesurant le| Résultat
degré de mobilisation % Cote
du personnel

Réalisation 76,83 2
Implication 75,07 2
Collaboration 73,66 2
Soutien 69,47 2
Communication 65,83 2
Leadership 68,91 2

Résultat insatisfaisant au regard des standards regs
La limite supérieure du résultat de I'établissemsmtsitue en dessous de la limite
inférieure du comparatif.

Résultat satisfaisant au regard des standards regsli

La limite inférieure ou supérieure du résultat 'deablissement se situe a l'intérieur des
limites du comparatif ou les limites du comparaéfsituent entre la limite inférieure et
supérieure du résultat de I'établissement.

Résultat trés satisfaisant au regard des standardgquis

La limite inférieure du résultat de I'établissemeset situe au-dessus de la limite
supérieure du comparatif.

15



Les 10 normes d’'excellence

CONSIDERANT  qu’au niveau des normes d’excellence, I€linique communautaire de

Stratégique

Structurel

Professionnel

Pointe Saint-Charles répond aux standards requis puisqu’il se
conforme de maniére satisfaisante aux 10 normes éro®es dans le
cadre normatif.

Niveau de conformité

Normes d’excellence Tout a fait Non
Conforme
conforme conforme

Norme | Une vision, des valeurs et un

" X

engagement qualité

Norme Il  Une offre concertée de service X

Norme Ill  Une interaction continue avec le X

milieu

Norme IV Des stratégies d’innovation et de X
développement

Norme V La mobilisation et la valorisation X

des ressources humaines

Norme VI Une gestion efficiente des
ressources financiéeres, X
matérielles et informationnelles

Norme VII Le plan de communication X

Norme VIII La gestion du personnel et des

9 X
ressources associées
Norme IX La qualité dans l'organisation des X
prestations de services
Norme X La sécurité des interventions X

16



La capacité d’amélioration

CONSIDERANT  que la Clinique communautaire de Pointe Saint-Charle@montre une
capacité d’amélioration répondant aux exigences desix qualités
normatives prescrites,

Tout a fait Non
Conforme
conforme conforme

capacité d’amélioration

17



CERTIFICAT D’AGREMENT

Clinique communautaire

de Pointe St-Charles

est reconnue pour la qualité de ses services
mars 2012 a mars 2015

Mok B

Présidente
19 mars 2012

C A CONSEIL QUEBECOIS
D'AGREMENT
%:

ACCOMPAGNER LES ORGANISATIONS
POUR UNE GESTION INTEGREE DE LA QUALITE

Agréé par International Society for Quality in Health Care (ISQua)
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SECTION 3
Evaluation détaillée

10 normes d’excellence

Une norme correspond a une obligation a laguelie anganisation doit se conformer. Dans le
processus d’agrément, la norme est un but mesuralelst I'expression et la traduction des

résultats attendus au regard de la qualité ducsenui doit étre rendu a la clientele, dans le but
de répondre a ses besoins.

Formellement la norme se définit comme un ensebl&gles, relatives a des activités ou a des
résultats attendus. Ces regles sont établies perensus d’experts, garantissant un niveau de
qualité optimal dans un contexte donné et au redesdservices a rendre a la population pour le
développement de son bien-étre et de sa santé.

Les normes de niveau stratégique

Au nombre de quatre, ces normes couvrent I'enserdbke processus relatifs aux champs
stratégiques de l'organisation : vision et engagenggialité, valeurs, projet d’organisation et

approche clientéle. Elles exigent notamment, depdast d’'une organisation, un effort de

transparence dans la déclinaison de ses valeudarfmmntales, de sa vision de I'excellence et
dans la formalisation de ses orientations strategiq

Les normes de niveau structurel

Au nombre de trois, ces normes fixent le cadreatgdnisation et ses choix structurels dans la
mise en ceuvre de ses orientations stratégiquese EHawveloppement d’'une gestion efficiente de
ses ressources humaines, de ses ressources regtéfishncieres et informationnelles et par
'application d’'un plan de communication interneesterne. L’organisation met ainsi en place
les moyens nécessaires pour atteindre ses objetti&pondre, de maniere adaptée, aux besoins
identifiés de la clientele.

Les normes de niveau professionnel

Au nombre de trois, ces normes sont relatives aagatités de production et de gestion des
prestations offertes. Elles regroupent I'ensembés dctivités décrivant les prestations de
services offerts aux clienteéles : de I'analyse desoins a la gestion des services en incluant
I'évaluation des résultats et 'analyse des resssuspécifiques utilisées.

Elles exigent de démontrer que 'action est contoanx engagements de I'organisation et aux
références législatives, réglementaires et clirsquanstituant le cadre d’intervention.

20



Processus organisationnels

Les processus organisationnels décrivent I'ensembte activités qu’une organisation met en
ceuvre pour répondre aux exigences des normes Hanam auxquelles elle cherche a se
conformer. Les processus contribuent directemaraméliorer sans cesse la qualité des services,
dans la réponse apportée aux attentes et aux badmia clientéle; a maintenir et a développer la
mobilisation du personnel et finalement a augmefgeperformance de l'organisation. Leur
évaluation repose sur le questionnement suiveatque I'on fait correspond-t-il a ce qu’on est
sensé faire et a ce qui est recherché ?

Les processus se déclinent eux-mémes en criteggaldation, qui balisent les actions a mettre
en ceuvre afin de s’assurer que le processus esinfydanté dans I'organisation. Ces critéres ont
notamment un réle important a jouer dans I'évabimatiu degré de conformité requis pour étre
agrée.

Pour étre maitrisé, un processus doit répondre drieme satisfaisant aux quatre qualités
normatives qui se définissent comme suit :

Documentation: le processus est appuyé par un support documentaire

Légalité : le processus est conforme aux exigences |légaleségiementaires (ou
déontologiques)

Actualisation : le processus tel que décrit est connu et appliqguéap le personnel
concerné

Adéquation : le processus est approprié aux fins que I'organisain poursuit et il est
complet

21



Evaluation de la conformité aux 10 normes
d’excellence pour la Clinique communautaire de
Pointe Saint-Charles

Les évaluateurs du CQA ont réalisés les obsenatbies analyses qui ont permis de confirmer
ou d’infirmer 'autoévaluation de I&€linigue communautaire de Pointe Saint-Chartes les
processus organisationnels.

Les observations et les analyses qui sont a ladesgigements portés par I'équipe visiteuse ont
permis de confirmer ou d’'infirmer I'autoévaluatide I'établissement. Sur les 97 cotes résultant
de I'évaluation globale des processus organisatiisnaux quatre qualités normatives et servant a
établir le niveau de conformité aux normes d’'exele, 28 sont évaluées differemment. 13
cotes (13,4 %) ont été majorées et 15 (15,5 %)ébadatdiminuées, affectant le niveau de
conformité de 1 norme sur 10.

L’évaluation détaillée qui suit présente, pour al@gorme et chaque processus, les principaux

éléments sur lesquels reposent les écarts entr@uation effectuée par I'organisation et celle
effectuée par I'équipe visiteuse.
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NORME | : UNE VISION, DES VALEURS ET UN ENGAGEMENT QUALITE

Intitulé de la norme | Résultat de I'évaluation
(NC, C, TFC)

Les valeurs, la vision et 'engagement qualité ' de
'organisation et de son conseil d’administration

ganisation ) CONFORME
sont déterminés. lls sont (re)connus et partagés pa r
la clientele, par le personnel et par les partenair  es

Processus organisationnels Résultats (NM, M, TBM)

Processus A1
Déterminer les valeurs, la vision et I'engagemarglité de I'organisation MAITRISE
et les partager avec la clientéle, le personnlelsgbartenaires

Documentation

L’équipe visiteuseconfirme la cote de cette qualité normative. Clinique communautaire
Pointe Saint-Charleslispose, entre autres, d’'un code de relations k@gecitoyens mais celui-ci
n’est pas complet car I'énoncé qualité, 'engagendens une démarche d’amélioration continue
ainsi que les valeurs sont dispersés dans diff@dotuments.

Actualisation

L’équipe visiteuseehaussela cote de cette qualité normative car elle a @égjue les valeurs,
la vision et 'engagement qualité sont trés intégEpartagés par le personnel. lls sont présents
et actualisés dans les relations avec la clientéle.

Adéquation

L’équipe visiteuseconfirme [|'évaluation effectuée par l'organisation pour teetqualité
normative.

Légalité

L’équipe visiteusediminue la cote de cette qualité normatiiea Clinigue communautaire
Pointe Saint-Charleslispose d’'un code des relations avec les usagers oe dernier est
incomplet au regard des exigences réglementaigaips a l'alinéah). En appui aux objectifs
inscrits au plan d’amélioration, I'équipe visiteuseommande a I'organisation de :

= se doter d’'un code d’éthique qui indique les droitgles usagers
et les pratigues et conduites attendues des emplgyédes
stagiaires, et des personnes qui exercent leur pession dans
'organisation a l'endroit des usagers(art.27.3, 107 et 233,
LSSSS)

» s'assurer de sa diffusion auprés de I'ensemble duepsonnel et
des usagergart.27.3, 107 et 233, LSSSS)
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NORME Il : UNE OFFRE CONCERTEE DE SERVICE

Intitulé de la norme Il

Résultat de I'évaluation

(NC, C, TFC)
L'offre de service et les programmes de
I'organisation sont déterminés en fonction des
besoins actuels et futurs des populations et des CONFORME

clientéles desservies, et sont mis en ceuvre dans le
cadre des orientations ministérielles.

Processus organisationnels

Résultats (NM, M, TBM)

Processus h2

Déterminer et configurer les programmes et lesisesva offrir en

fonction des besoins de la clientéle

MAITRISE

Commentaire général

L’équipe visiteuseconfirme I'évaluation effectuée par l&linigue communautaire Pointe Saint-

Charlespour les trois qualités normativedacumentation, actualisation et adéquation

Légalité

L’équipe visiteusediminue la cote de ce processus car, bien que I'on pugtseuver certains
éléments d’'un plan d’organisation dans le projetad€linique, elle ne dispose pas d'un plan
d’organisation qui rassemble tant les éléments @midimitifs, professionnels que scientifiques, et

ce tel que requis par une obligation légaléa i).

En conségquence, le Conseil québécois d’agrémemtnmeande a I'organisation de :

= préparer son plan d’'organisation administratif, professionnel et
scientifique et de le réviser aux trois ans en y PBcisant
notamment les structures, les rbles et responsalés, les
mécanismes de coordination et de supervisiqart.183, LSSS)

L’équipe visiteuse considére que I'obligation Ié&gabncernant la contribution au projet clinique
de l'instance localeafinéa g s’applique a l'organisation et elle a pu constapee laClinique

communautaire Pointe Saint-Charlg’y conforme.
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Processus organisationnels Résultats (NM, M, TBM)

Processus n° 3:

Evaluer la satisfaction de la clientéle MAITRISE

Documentation

L’équipe visiteusediminue la cote de ce processus car elle a pu constagerlagGlinique
communautaire Pointe Saint-Charleg dispose pas d’'un systeme continu d’évaluat®nad
satisfaction de la clientéle bien que certainelwiaes d’évaluation sont réalisées.

En appui a l'objectif inscrit au plan d’amélioratiole Conseil d’agrément recommande a
I'organisation d’ :

= ¢élaborer, mettre en place et administrer un systemeontinu
d’évaluation de la satisfaction de la clientéle danla premiere
année de son plan d’amélioration.

Adéquation

L’équipe visiteusadiminue la cote attribuée a cette qualité normative car alconstaté que le
comité de relations avec les citoyens, qui faiiceffde comité des usagers, est présentement
inactif.

En conséquence, le Conseil québécois d’agrémemneande a I'organisation de :

» gs’assurer de la relance rapide du comité des usagefcomité de
relations avec les citoyens).

Commentaire général

L’équipe visiteuseonfirme I'évaluation effectuée par lalinique communautaire Pointe Saint-
Charlespour les deux qualités normativesctualisation et légalité
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NORME Il : UNE INTERACTION CONTINUE AVEC LE MILIEU

Intitulé de la norme IlI

Résultat de I'évaluation
(NC, C, TFC)

L’organisation agit en complémentarit¢ avec le
réseau de partenaires dans lequel il s’'inscrit, en vue
de garantir I'accessibilité, la continuité et la qu alité
des services offerts a la population.

CONFORME

Processus organisationnels

Résultats (NM, M, TBM)

Processus h4
Collaborer avec les partenaires

MAITRISE

Adéquation

L’équipe visiteuse reconnait le caractéere partesutie la Clinique vu son statut, son historique et
ses liens étroits avec ses partenaires communeaitdioutefois, elleliminue la cote attribuée a
cette qualité normative car elle a été en mesumodstater que les ententes avec les partenaires
n'étant pas centralisées, cela entraine notammeat méconnaissance des ententes par le
personnel. De plus, I'identification de responsaliles ententes n’étant pas systématiques, cela
entraine également un manque de suivi dans I'aggpiic, dans les mises a jour et dans les

renouvellements de ces ententes.

En conséquence, le Conseil québécois d’agrémemtneande a I'organisation de :

» s’assurer que la Clinigue dispose des outils perntant de
confirmer la gestion optimale des ententes avec Igartenaires
dont l'attribution des responsabilités et les sui\g requis.

Commentaire général

L’équipe visiteuseonfirme I'évaluation effectuée par Kalinique communautaire Pointe Saint-

Charlespour les trois qualités normativedacumentation, actualisation et Iégalité
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NORME IV : DES STRATEGIES D’'INNOVATION ET DE DEVELO PPEMENT

Résultat de I'évaluation

Intitulé de la norme IV (NC, C, TFC)

L’organisation élabore des stratégies innovatrices
dans le développement de ses pratiques et dans le NON CONFORME
partage de son expertise.

Processus organisationnels Résultats (NM, M, TBM)

Processus A5
Gérer les activités de recheréhe

NON MAITRISE

Documentation
L’équipe visiteuseonfirme la cote attribuée a cette qualité normative. Elfg constater que la
Cliniqgue communautaire Pointe Saint-Charles dispose pas d’orientation, ni de politiques et
procédures concernant les activités de recherche.
En conséquence, et en lien avec l'obligation réglemire concernée (page 28 du présent
rapport), le Conseil québécois d’agréement recommarnicbrganisation de :

= se doter d'orientations, de politiques et de procédes

concernant les activités de recherche.

Par ailleurs, I'équipe visiteuse a constaté quen lojue laClinique communautaire Pointe Saint-
Charlespermet la réalisation de projets de recherche,redl dispose pas d’'un comité d’éthique

de la recherche et n’a pas d’entente avec un caxistant.
En conséquence, le Conseil québécois d’agrémemtneande a I'organisation de :

= se doter d'un comité d’éthique de la recherche ouedconclure
une entente de délégation avec un comité existant.

Actualisation

L’équipe visiteuseonfirme I'évaluation effectuée par I&linique communautaire Pointe Saint-
Charlespour cette qualité normative.
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Adéquation

L’équipe visiteusaliminue la cote d’évaluation attribuée a cette qualiténmative car elle a pu
constater que I€linique communautaire Pointe Saint-Charlea pas identifié les besoins des
services et du personnel pouvant faire I'objet tiNétés de recherche et n’a pas élaboré de plan
de réalisation ni de priorité.

Légalité

L’équipe visiteusaliminue la cote attribuée a cette qualité normative darapu constater que,
malgré une recommandation dans le rapport d’agrénoen février 2009, laClinique
communautaire Pointe Saint-Charlesa pas fait adopter un réglement requis par lesei
d’administration concernant I'organisation de leherche dans I'organisation.

et le Conseil québécois d’agrément recommandegalisation de :

= faire adopter, par le Conseil d’administration un reglement
portant sur I'organisation de la recherche, et endire rapport
au CQA pour le 31 décembre 201fart. 106, 505 (6), LSSSS,; art.6
(9), ROAE)

Processus organisationnels Résultats (NM, M, TBM)

Processus A6

. . MAITRISE
Innover de facon continue dans les pratiques

Légalité

L’équipe visiteuse confirme la cote de ce processus. Elle a constaté que feseito
multidisciplinaire n'a pas été constitué dansClinique communautaire Pointe Saint-Charles
conformément a I'obligation légale s’appliquant@matiere élinéa 9.

En conséquence, le Conseil québécois d’agrémeminmeande a I'organisation d’ :

» instituer un conseil multidisciplinaire;

= |ui confier les responsabilités prévues a la loi eers le conselil
d’administration et le directeur général,

= S‘assurer qu’il fasse rapport annuellement au conge
d’administration (art.226, 227 et 228, LSSS)
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Commentaire général

L’équipe visiteuseonfirme I'évaluation effectuée par lalinique communautaire Pointe Saint-
Charlespour les trois qualités normativedacumentation, actualisation et adéquation

Processus organisationnels Résultats (NM, M, TBM)

Processus h7

Gérer les activités d’enseignement MAITRISE

Documentation

L’équipe visiteusaliminue la cote attribuée a cette qualité normative. &ljgu constater que la
Cliniqgue communautaire Pointe Saint-Charles dispose pas d’orientation, ni de politiques et
procédures concernant les activités d’enseignement.

En conséquence, et en lien avec l'obligation réglamire concernée (page 30 du présent
rapport), le Conseil québécois d’agréement recommarnicbrganisation de :

= se doter d'orientations, de politiques et de procades
concernant les activités d’enseignement.

Actualisation

L’équipe visiteuseconfirme I'évaluation effectuée par i&linigue communautaire Pointe Saint-
Charlespour cette qualité normative.

Adéquation

L’équipe visiteuseconfirme I'évaluation de cette qualité normative car ellecmstaté que la
Cliniqgue communautaire Pointe Saint-Charles procéde pas a une veérification des antécédents
judiciaires des stagiaires accueillis dans sescgv

En conséquence, le Conseil québécois d’agrémemneande a I'organisation de :

I = vérifier les antécédents judiciaires des stagiaires
L’équipe visiteuse suggére également aClaique communautaire Pointe Saint-Charlds
mettre & profit ses spécificités historiques et smuéle original d’intervention communautaire

pour mieux intéresser les milieux de I'enseignenetrde la recherche a s’impliquer davantage
dans 'organisation.
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Légalité

L'équipe visiteuse a constaté que, malgré une ratamdation dans le rapport d’agrément de
février 2009, laClinigue communautaire Pointe Saint-Chartga pas fait adopter un réglement
requis par le conseil d’administration concernalrghnisation de I'enseignement dans
I'organisation.

En conséquence, le Conseil québécois d’agrémemtnmeande a I'organisation de :

= faire adopter, par le Conseil d’administration, un reglement
portant sur I'organisation de I'enseignement, et etfaire rapport
au CQA pour le 31 décembre 201fart. 106, 505 (6), LSSSS; art.6
(9), ROAE)
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NORME V: LA MOBILISATION ET LA VALORISATION DES RE SSOURCES

HUMAINES
Intitulé de 1a norme V Résultat de I'évaluation
(NC, C, TFC)
Le personnel est mobilisé, formé, soutenu et
valorisé de maniére a contribuer activement, parse s
> ! i ! par CONFORME
compétences, a la qualité du service rendu a la
clientele.
Processus organisationnels Résultats (NM, M, TBM)
Processus h8
Définir les engagements de l'organisation ainsi dmephilosophie de MAITRISE
gestion pour assurer le développement et la mabdis des ressources
humaines
Documentation

L’équipe visiteuse a constaté queGénigue communautaire Pointe Saint-Charldispose de
toute la documentation requise pour ce processudletrehaussela cote de cette qualité
normative. L'équipe visiteuse encourageCliinique communautaire Pointe Saint-Charldgns
I'affirmation de plus en plus grande de son appeodé gestion participative sans perdre de vue
limputabilité que cela comporte. De plus, ellepalte I'importance du défi de développer une
approche globale en gestion des ressources hunainete favoriser la rétention des ressources
humaines.

Légalité

L’équipe visiteuse diminue la cote de cette qualidémative car elle a constaté que, malgré une
recommandation dans le rapport d’agrément de 12069, laClinique communautaire Pointe
Saint-Charlesn’a pas fait adopter un reglement requis par lesebra’administration qui établit
des mesures reglementaires afin de prévenir et tasser tout conflit d’'intérét ainsi que les
normes applicables en matieres d’exclusivité deicefalinéa g.

En conséquence, le Conseil québécois d’agrémemtneande a I'organisation de

= faire adopter par le Conseil d’administration, un réglement en
vue de prévenir ou faire cesser tout conflit d’intéét, dont, entre
autres, pour déterminer les normes applicables a urcadre
supérieur ou un cadre intermédiaire en matiere de anflit
d’'intérét, de méme que les normes applicables en mere
d’exclusivité de service, et en faire rapport au C@ pour le 31
décembre 2014art. 234 et 235, LSSSS)
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Commentaire général

L’équipe visiteuseonfirme I'évaluation effectuée par lalinique communautaire Pointe Saint-
Charlespour les deux qualités normativeactualisation et adéquation

Processus organisationnels Résultats (NM, M, TBM)

Processus h9

. . . MAITRISE
Gérer et valoriser les ressources humaines

Adéquation

L’équipe visiteuse a constaté quedinique communautaire Pointe Saint-Charles s’assure
pas de vérifier I'intégrité des nouveaux employeés.

En conséquence, le Conseil québécois d’agrémemtneande a I'organisation de :

= prendre les moyens afin de s’assurer de l'intégritéles nouveaux
employés notamment par la vérification des antécéedes
judiciaires.

Légalité
L’équipe visiteuse confirme la cote ce cette geafibrmative et a constaté queQdinique
communautaire Pointe Saint-Charlest en cours de rédaction d’'un plan d’action tramqui

contient, entre autres, des mesures relatives ccuél des employés, a la motivation, la
valorisation, la mobilité, la reléve et I'orientati de carriere.

En appui avec la démarche en cours, le Conseil époéb d’agrément recommande a
I'organisation de :

= compléter son plan d’action triennal concernant I'&cueil des
employés, la motivation, la valorisation, la mobité, la releve et
I'orientation de carriére (art, 231, LSSSS)

Commentaire général

L’équipe visiteuseconfirme I'évaluation effectuée par I&linigue communautaire Pointe Saint-
Charlespour les deux qualités normativedocumentation et actualisation
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Processus organisationnels Résultats (NM, M, TBM)

Processus n° 10

Encadrer les équipes de travail MAITRISE

Commentaire général

L’équipe visiteuseconfirme I'évaluation effectuée par l&linigue communautaire Pointe Saint-
Charlespour les trois qualités normativedacumentation, actualisation et adéquation

Processus organisationnels Résultats (NM, M, TBM)

Processus h11

Développer les connaissances et les compétenqgesrsionnel TRES BIEN MAITRISE

Commentaire général

L’équipe visiteuse a pu constater pendant la vigile ce processus est tres bien maitrisé et ce, en
regard des quatre qualités normatives. Elle a atihsfjue la documentation est présente,
compléte et a jour, que les orientations, moyemsatédures de contrdle sont connus, appliqués,
complets et appropriés. Eltehaussetrois des quatre qualités normatives soit la damntation,
l'actualisation et 'adéquation et elb®nfirme la cote attribuée a la Iégalité.
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NORME VI: UNE GESTION EFFICIENTE DES RESSOURCES FINANCIERES,
MATERIELLES ET INFORMATIONNELLES

Intitulé de la norme Vi Résultat de I'évaluation
(NC, C, TFC)
La gestion des ressources financieres, matérielles
et informationnelles est pertinente et efficiente, au
St P > ¢ CONFORME
regard des besoins de la clientele et des
orientations stratégiques de I'organisation
Processus organisationnels Résultats (NM, M, TBM)
Processus h12 - .
Gérer les ressources financiéres MAITRISE

Documentation

L’équipe visiteuserehausse la cote de cette qualité normative car a constaié la
documentation de ce processus était completeceira |

Actualisation

L’équipe visiteusgehaussela cote de cette qualité normative car elle a dégjue la gestion
des ressources financieres était tres bien matpsé laClinique communautaire Pointe Saint-
Charles.

Commentaire général

L’équipe visiteuseonfirme I'évaluation effectuée par Ialinique communautaire Pointe Saint-
Charlespour les deux qualités normativeadéquation et Iégalité
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Processus organisationnels Résultats (NM, M, TBM)

Processus 113

. L MAITRISE
Gérer les ressources matérielles

Commentaire général

L’équipe visiteuseconfirme I'évaluation effectuée par l&linigue communautaire Pointe Saint-
Charles pour les quatre qualités normatives de ce proseskacumentation, actualisation,
adéquation et légalité

Processus organisationnels Résultats (NM, M, TBM)

Processus h14

Gérer les ressources informationnélles MAITRISE

Adéquation

L’équipe visiteuse a constaté que la majorité démeénts touchant la sécurité ont été mis en
place et que laClinigue communautaire Pointe Saint-Charlesspecte les directives
ministérielles en matiere de sécurité informatidienel outefois, I'équipe visiteuse a constaté
certaines lacunes concernant [utilisation des clSB sans I'encadrement requis,
I'appropriation partielle par le personnel des egglle sécurité informatiques et d’améliorations a
apporter a la sécurité de la salle des serveuwsniatiques.

Entre autres, I'équipe visiteuse a constaté a deprses, au cours de sa visite, que la porte
d’acces a la salle des serveurs informatiques &igee ouverte et sans surveillance. Bien que
ces événements ont été signalés a la I'organisdésmmesures énergiques, qu’une telle situation

auraient dQ entrainer, ne semblent pas avoir &ésn place.

En conséquence, le Conseil québécois recommanaiganisation de :

»= inclure le contréle de [lutilisation des clés USB ans ses
politiques et procédures de sécurité informatique;

= mettre en place une procédure afin de s’assurer qu&nsemble
de son personnel a pris connaissance des réegles sami par
I'organisation concernant la sécurité informatique;

= mettre en place I'ensemble des mesures prévues audit de
sécurité de la salle des serveurs informatiques riésee en juin
2011 et de prendre les mesures requises pour évitgue des
événements semblables a ceux constatés lors de ikite par les
évaluateurs ne se reproduisent pas;
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= reéviser les procédures et responsabilités du persoel utilisant
la salle des serveurs informatiques;
= (diffuser et s’assurer du respect des procédures coernant la

salle des serveurs informatiques par 'ensemble dpersonnel et
faire rapport sur ces mesures au CQA d’ici_le 30 jun 2012

Commentaire général

L’équipe visiteuseonfirme I'évaluation effectuée par lalinique communautaire Pointe Saint-
Charlespour les trois qualités normativedacumentation, actualisation et légalité
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NORME VII : LE PLAN DE COMMUNICATION

Résultat de I'évaluation

Intitulé de la norme VII (NC, C, TFC)

L’'organisation  transmet régulierement a la
population, a sa clientéle, a son personnel et a se s
partenaires, les informations nécessaires a la CONFORME
connaissance et a la compréhension de ses
objectifs et du fonctionnement de ses services.

Processus organisationnels Résultats (NM, M, TBM)

Processus 15

Concevoir et mettre en ceuvre le plan de communpitati MAITRISE

Adéquation

L'équipe visiteuse a pu constater que les consigoaesernant I'affichage ne sont pas toujours
respectées et que cela entraine une trés grarldmatidn de moyen et nuit a son efficacite.
L’équipe visiteuse suggere donc &danique communautaire Pointe Saint-Charls s’assurer
du respect des consignes dans les deux points\deese

Commentaire général

L’équipe visiteuseonfirme I'évaluation effectuée pda Clinique communautaire Pointe Saint-
Charlespour les trois qualités normativedocumentation, actualisation et Iégalité

Processus organisationnels Résultats (NM, M, TBM)

Processus h16

Assurer la gestion de la documentation et desiimdtions internes MAITRISE

Documentation

L’équipe visiteuse a pu constater que la documientast présente, complete et a jour et elle
rehausseda cote attribuée a cette qualité normative.

Actualisation

L’équipe visiteuse a pu constater que la gestiolad®cumentation et des informations internes

n'était pas optimale car il y a de la dispersiome¢ les outils de recherche documentaire sont
peu développés. Le fonctionnement n’est completémetnalisé. L'équipe visiteusmiggere a

la Clinigue communautaire Pointe Saint-Charlis mettre a la disposition de son personnel, des
outils de recherche facilitant le repérage etlisdtion de la documentation et des informations

internes.
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Commentaire général

L’équipe visiteuseonfirme I'évaluation effectuée par lalinique communautaire Pointe Saint-
Charlespour les trois qualités normativeadéquation et Iégalité
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NORME VIIl : LA GESTION DU PERSONNEL ET DES RESSOUR CES ASSOCIEES

Intitulé de la norme VIlI Feallizi o taiEllElion
(NC, C, TFC)

Le personnel, incluant chacune des ressources
associées *, est encadré afin d’assurer la continuité, CONFORME
la conformité et la sécurité des prestations offert es
a la clientele.

Processus organisationnels Résultats (NM, M, TBM)
Processus h17 - .
Apprécier la contribution individuelle du personnel MAITRISE

Documentation

L’équipe visiteuse a constaté que la documentat®mice processus est présente, complete et a
jour et ellerehaussda cote attribuée a cette qualité normative.

Actualisation

L’équipe visiteusediminue la cote attribuée a cette qualité normative. Blleonstaté que le
pourcentage d’employés et de cadre ayant eu une@ation de leur contribution demeure
faible et tres en dessous des objectifs fixés tapsécédent plan d’amélioration. Plusieurs faits
expliquent cette situation, dont le roulement élee personnel cadre. Toutefois, I'équipe
visiteusese questionne sur l'objectif de 50% du personnesegtembre 2012 comme finalité
dans le plan d’amélioration, alors queQinique communautaire Pointe Saint-Charldsvrait
plutét viser atteindre 100% de son personnel sarplus longue période.

En conséquence et en appui avec l'objectif du plamélioration, le Conseil québécois
d’agrément recommande a l'organisation de :

= prévoir apprécier 100% de son personnel;

= procéder a I'appréciation de I'ensemble de son peosinel d’ici le
30 juin 2013 et de maniéere continue par la suite.

Adéquation

L’équipe visiteuserehaussela cote de cette qualité normative car elle a @éstjue ce
processus est complet et approprié. Elle souligre dp hombreux commentaires positifs du
personnel ont été faits sur la pertinence du sys&mplace.
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Légalité

L’équipe visiteuse confirme I'évaluation effectugar laClinique communautaire Pointe Saint-
Charlespour cette qualité normative.

Processus organisationnels Résultats (NM, M, TBM)

Processus h18

Superviser et encadrer les intervenants sur leqiaique’ MAITRISE

Commentaire général

L’équipe visiteuseconfirme I'évaluation effectuée par l&linigue communautaire Pointe Saint-
Charles pour les trois qualités normativedacumentation et actualisation

Adéquation

L’équipe visiteuse tient a souligner la qualitétdavail accompli particulierement en regard de
'encadrement des intervenants en soins infirmiEte a pu constater que les outils mis a la
disposition de ce personnel permettent une plusdgrautonomie professionnelle et contribuent
ainsi, a I'amélioration des services aux usagers.

Légalité

L’équipe visiteuse constate queGénique communautaire Pointe Saint-Charlea pas institué
un conseil multidisciplinaire mais les recommanmai concernant les obligations légales
relatives a ce process(sst. 226, 227 et 228, LSSS8Bit déja été traitées au processis.n
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Processus organisationnels Résultats (NM, M, TBM)

Processus h19

Gérer les ressources intermédiaires et les resodeetype familial SANS OBJET

Commentaire général

Le processus sur les ressources intermédiaires e¢$sources de type familial ne s’applique pas
car laClinigue communautaire Pointe Saint-Chartesgere pas ce type de ressources.

Processus organisationnels Résultats (NM, M, TBM)

Processus 20

Gérer les ressources bénévbles SANS OBJET

Commentaire général

L’équipe visiteuse reconnait le travail effectug fmClinigue communautaire Pointe Saint-
Charlesafin d’évaluer le processus portant sur la gesties ressources bénévoles. Toutefois,
elle considere que les différents éléments dédricanprocessus s’appliquent davantage au
processus ¥ sur la collaboration avec les partenaires, notant par les ententes passées entre
l'organisation et des organismes responsables devbées. Ainsi, comme |&Clinique
communautaire Pointe Saint-Charlese gere pas directement de ressources bénévaes, c
processus est considéré comme sans objet pouédamie démarche d’agrément et, afin de ne
pas la pénaliser, I'équipe visiteuse n'a pas tesmpte de ce processus dans I'évaluation de la
norme VIII portant sur la gestion du personneles tessources associees.
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NORME IX: LA QUALITE DANS L'ORGANISATION DES PREST ATIONS DE

SERVICE
Intitulé de la norme IX Résultat de I'évaluation
(NC, C, TFC)
Les prestations de service sont organisées,
dispensées et évaluées afin de répondre, en
continu, aux besoins de la clientele, aux standards
lini . - CONFORME
cliniques, aux meilleures pratiques en usage dans
ce secteur ainsi gu'aux exigences légales et
reglementaires.
Processus organisationnels Résultats (NM, M, TBM)
Processus h21 - .
Accueillir, traiter et orienter les demandes deises MAITRISE

Légalité

Aussi, I'équipe visiteuse a constaté queClinigue communautaire Pointe Saint-Charles
dispose pas d’'un reglement sur le délai accordé raésecins ou aux autres membres du
personnel clinique pour compléter le dossier d'sager apres les derniers services fournis tel
gue requis par une obligation Iégale, alinda (

En conséquence, le conseil québécois d’agrémenmmande a 'organisation de :

= faire adopter par le Conseil d’administration un réglement sur
le délai accordé aux meédecins ou aux autres membretu
personnel clinique pour compléter le dossier d’'un sager apres
les derniers services fournigart. 106, 505 (6), LSSSS; art.6 (21) et
(22), ROAE).

Commentaire général

L’équipe visiteuseonfirme I'évaluation effectuée par Kalinique communautaire Pointe Saint-
Charlespour les trois qualités normativedacumentation, actualisation et adéquation
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Processus organisationnels Résultats (NM, M, TBM)

Processus f22

Gérer les listes d’'attente MAITRISE

Adéquation

L’équipe visiteusaehaussela cote attribuée a cette qualité normative clr &lconstaté qu'il
n'y a aucune attente pour les services d€liaique communautaire Pointe Saint-Charkesuf
pour obtenir un rendez-vous médical.

En lien avec les commentaires a cet effet dangdeépdent rapport de la visite d’agrément de
2009 et en lien le caracterexceptionnelle de ce constat, le Conseil québéd@igrément
recommande a I'organisation de :

= faire une réflexion sur les besoins non exprimés pala
population du territoire et qui pourraient étre répondus par la
Clinique.

Commentaire général

L’équipe visiteuseonfirme I'évaluation effectuée par kalinique communautaire Pointe Saint-
Charlespour les deux qualités normativesocumentation et actualisation

Processus organisationnels Résultats (NM, M, TBM)

Processus h23

Planifier les interventions et dispenser les sewvic MAITRISE

Actualisation

Au regard de ce processus, I'équipe visiteuse atatihque plusieurs plans d’'intervention (PI) et
plans d’intervention interdisciplinaires (PIl) nens pas présents dans les dossiers, qu'il y a trés
de peu de plans de services individualisés (PSjuetparfois les Pl et Pll ne sont pas signés et
gue les mécanismes de révision sont parfois coffiiesa aussi constaté que la politique sur les
plans d'intervention date de 2007. En conséquenee,Conseil québécois d’agrément
recommande a I'organisation de :

= procéder a la mise a jour de la politique sur les lpns

d’intervention;

= gS’assurer que tous les plans d’intervention (Pl) efplans de
services individualisés (PSI) requis se retrouverdgu dossier des
usagers(art. 102, 103 et 104, LSSSS).
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Adéquation

L’équipe visiteusediminue la cote attribuée a cette qualité normative erarertompte des

difficultés constatées dans la mise a jour etu@gsdes plans d’intervention.

Commentaire général

L’équipe visiteuseonfirme I'évaluation effectuée par lalinique communautaire Pointe Saint-

Charlespour les deux qualités normativedacumentation et |égalité

Processus organisationnels

Résultats (NM, M, TBM)

Processus h24
Gérer les insatisfactions et les plaintes de kntdile

MAITRISE

Commentaire général

L’équipe visiteuseconfirme I'évaluation effectuée par l&linigue communautaire Pointe Saint-
Charles pour les quatre qualités normatives de ce prosesslocumentation, actualisation,

adéquation et légalité
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NORME X : LA SECURITE DES INTERVENTIONS

Intitulé de la norme X Résultat de I'évaluation
(NC, C, TFC)
La sécurité des interventions dispensées aupres de
la clientéle est garantie par le respect et I'appli  cation
: garantié p P PP’ CONFORME
optimale des différents cadres de références
reconnus qui les balisent.
Processus organisationnels Résultats (NM, M, TBM)
Processus h25 N -
Gérer I'utilisation des protocoles et des guidéstdivention cliniques MAITRISE

Commentaire général

L’équipe visiteuseconfirme I'évaluation effectuée par l&linigue communautaire Pointe Saint-
Charles pour les quatre qualités normatives de ce prosesslocumentation, actualisation,
adéquation et légalité

Processus organisationnels Résultats (NM, M, TBM)

Processus 126
Assurer une gestion sécuritaire des lieux, dedatiess de service et des MAITRISE
situations a risque, pour la clientéle et le pengbn

Documentation

L’équipe visiteuse confirme la cote attribuée aecgalité normative. En lien avec la gestion
prévisionnelle des risques, elle a constaté qu&itaque communautaire Pointe Saint-Charles
ne dispose pas d’'un protocole sur la préventiorridgses reliés a la post-exposition au sang et
aux autres liquides biologiques.

En conségquence, le Conseil québécois d’agrémemtneande a I'organisation de :

= rédiger et mettre en place un protocole relié a lpost-exposition
au sang et aux autres liquides biologiques et, eaiffe rapport au
CQA pour le 30 juin 2012
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Actualisation

L’équipe visiteusaliminue la cote attribuée a cette qualité normative. Edleonnait les efforts
consentis pour actualiser ce processus, toutedtiesa constaté qu'il y a toujours une certaine
confusion parmi le personnel sur les différentscepits permettant de bien déclarer, divulguer,
analyser les incidents et accidents et effectusr deivis de I'ensemble des événements
indésirables (identification des risques potentidigitement des événements sentinelles,
identification des mesures de soutien, correctadimsd’éviter la récurrence, etc.).

De plus, bien qu’'un comité de gestion des risquegue la procédure de déclaration des
incidents et accidents soient en placeClamique communautaire Pointe Saint-Charleéa pas
identifié les situations potentielles de risquée @le dispose pas de procédure de divulgation et
gue les analyses n’ont porté jusqu’a maintenantsyuecertaines situations pouvant laisser de
cOté des événements importants méme s’ils ne ssnémpgrand nombre.

En conséquence et de maniéere a favoriser le dgyehognt d’une culture organisationnelle axée
sur la sécurité et la gestion intégrée des risdagSpnseil québécois d’agrément recommande a
I'organisation de :

= procéder a une recension des risques et a une iddication des
risques potentiels;

= définir et clarifier les procédures entourant la de&laration
d’événements indésirables et s’assurer de leur apgpriation
par le personnel;

= ¢élaborer un réglement sur la divulgation et procédea une mise
a jour des connaissances du personnel sur ce sujet;

= faire rapport sur ces 3 points au CQA pour_le 30 g#embre
2012

Adéquation

L’équipe visiteusaliminue la cote attribuée a cette qualité normative car alconstaté un défi
important de laClinique communautaire Pointe Saint-Charlesncernant le développement
d’'une culture organisationnelle axée sur la séewitla gestion des risques et la nécessité d'une
meilleure coordination des actions s’y rapportant.
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Légalité

L'équipe visiteuse diminue la cote de cette quatiddmative. Elle considére que I'obligation
légale @linéa ) sur la responsabilité du comité de gestion dsgpues dans la recherche, le
développement et la promotion des moyens visadeatifier et analyser les risques d’incident
ou d’accident en vue d’assurer la sécurité desansagf, plus particulierement dans le cas des
infections nosocomiales, en prévenir I'apparition em contréler la récurrence, s’applique
effectivement a I&€linigue communautaire Pointe Saint-Charles

En conséquence, le Conseil québécois d’agrémemtneande a I'organisation de :

= s’assurer que le comité de gestion des risques relingde role
prévu par la loi pour ce qui concerne son mandafart. 183.2,
LSSSSgt en faire rapport au CQA pourle 30 juin 2012

L’équipe visiteuse a également constaté que, malge® recommandation dans le rapport
d’agrément de février 2009, Glinique communautaire Pointe Saint-Charféa pas fait adopter
le reglement requis par le conseil d’administratoncernant la gestion des risques.

En conséquence, le Conseil québécois d’agrémemneande a I'organisation de :

= faire adopter par son conseil d’administration, unréglement
prévoyant en cas d’accident les mesures de soutiercluant les
soins appropriés mis a la disposition d’'un usager w de ses
représentants et les mesures permettant de prévenila
récurrence d’'un tel accident, et en faire rapport a CQA pour le
30 juin 2012(art.183.2, LSSSS)

Processus organisationnels Résultats (NM, M, TBM)

Processus h27
Gérer la tenue du dossier de I'usager et la citanlales renseignements MAITRISE
personnel sur la clientele

Documentation

L’équipe visiteuse a constaté que la documentationia tenue du dossier de l'usager et sur la
circulation des renseignements personnels suidatéle est présente, compléte et a jour et elle
rehaussda cote de cette qualité normative.

Actualisation

L’équipe visiteuseonfirme la cote attribuée a cette qualité normative.
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Adéquation

L’équipe visiteuseconfirme la cote d’évaluation attribuée a cette qualiténmadive car elle a
constaté que des informations nominatives dontddssiers d’'usagers peuvent étre accessibles
dans des locaux non barres.

En conséquence, le Conseil québécois d’agrémemneande a I'organisation de :

= s'assurer que les espaces ou se trouvent des infations
nominatives dont des dossiers d'usagers soient ctermment
sous surveillance ou sous clé, et en faire rappati CQA pour le

30 juin 2012

Légalité

L’équipe visiteusaediminue la cote attribuée a cette qualité normative ckr &lconstaté que,
malgré une recommandation dans le rapport d’agrénoen février 2009, laClinique
communautaire Pointe Saint-Charle& pas rédigé la procédure requise pour préveniacte
de violence.

En conséquence, le Conseil québécois d’agrémemtneande a I'organisation de :

= rédiger et diffuser une directive afin d’établir les conditions et
les modalités suivant lesquels les renseignementsupront étre
communiqués pour prévenir un acte de violence dontn suicide,
et en faire rapport au CQA pour le 30 juin 2012(art.19.0.1,
LSSSS)

L’équipe visiteuse a également constaté qu€linique communautaire Pointe Saint-Charles
n'a pas adopté de regles éthiques concernantidatitn des renseignements au dossier pour
réaliser des sondages ou pour l'inviter a versetam

En conséquence, le Conseil québécois d’agrémemtneande a I'organisation de :

= faire adopter par le Conseil d’administration, des regles
éthiques et de les inclure dans son code d’éthiqael’intention
des usagers concernant [l'utilisation des renseignents au
dossier pour réaliser des sondages ou pour l'invitea verser un
don (art. 27.3 et 107, LSSSS)
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Evaluation de la capacité d’amélioration de la
Clinigue communautaire de Pointe Saint-Charles

La capacité d’amélioration se définit comme I'apd# qu’a I'organisation a disposer des moyens
nécessaires pour apporter les changements souhaifés et a mesure que de tels changements
sont jugés comme unealeur ajoutée pour le clientun mieux-étre ou un mieux faire de
I'organisation tout entier ou de I'une ou l'autre skes parties constituantes.

La capacité d’amélioration est évaluée en fonaties six qualités normatives suivantes :

» [information est disponible, les données nécessaires a I'évaluation des senéte
programmes sont présentes dans les systémes dimion;

= [analyse est pertinente,elle tient compte des informations et des évalaatidont on
dispose;

» |e plan d’amélioration est pertinent, les objectifs et les stratégies retenus sont eoiter
avec l'analyse;

= |e plan d’amélioration est réaliste,il est réalisable dans les délais fixés compte wes
ressources disponibles et de la mobilisation dagrerel;

» |'organisation est capable d’adaptation il a démontré qu’il sait s’ajuster aux circonstas)ce
convertir une contrainte en opportunité;

= ['organisation est capable de passer a I'actionmettre en ceuvre ses planifications et donner
suite aux recommandations qui lui sont faites.

Les évaluateurs du CQA ont réalisé les observagbmss analyses qui ont permis de confirmer
ou d’infirmer 'autoévaluation de I€linique communautaire de Pointe Saint-Chasdas ces six
gualités normatives.

L’évaluation détaillée qui suit présente les praeix éléments sur lesquels reposent les écarts
entre I'évaluation effectuée par @inigue communautaire de Pointe Saint-Charkdscelle
effectuée par I'équipe visiteuse.

Tableau synoptique de I'évaluation des qualités namatives

Angle de la capacité d’amélioration Niveau de maitrise

Disponibilité de I'information Maitrisée
Pertinence de I'analyse Tres bien maitrisée
Pertinence du plan d’amélioration Trés bien maitrisée
Réalisme du plan d’amélioration Tres bien maitrisé

Capacité d’adaptation Maitrisée

Capacité de mise en ceuvre Maitrisée
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La disponibilité de I'information

L’équipe visiteusadiminue la cote de I'évaluation effectuée par I'organisatrelativement a
cette qualité normative.

L’équipe visiteuse a pu constater quedbnique communautaire Pointe Saint-Charlest a
laffut des besoins de son milieu. Toutefois, etlensidere qu’elle dispose d’informations
partielles et souvent dispersées, de peu d’indicsitde gestion et n'a pas de tableaux de bord
pour suivre ses activités et ainsi identifier entow ses possibilités d’amélioration et maintenir
la qualité de ses services.

La pertinence de I'analyse

L’équipe visiteuseconfirme la cote de I'évaluation effectuée par I'organisatrelativement a
cette qualité normative. Elle souligne la rigueulaecohérence de I'analyse qui tient compte des
résultats des sondages et de I'évaluation effeqiaétes gestionnaires et I'équipe d’évaluation.

La pertinence du plan d’amélioration

L’équipe visiteuseconfirme la cote de I'évaluation effectuée par I'organisatrelativement a
cette qualité normative.

Le réalisme du plan d’amélioration

L’équipe visiteuseconfirme la cote de I'évaluation effectuée par I'organisatrelativement a
cette qualité normative.

L’équipe visiteuse considere queGéinique communautaire Pointe Saint-Charfag face a des
enjeux majeurs de rétention de son personnel sbl@ersonnel cadre et que cet élément est une
condition essentielle a rencontrer pour la réabsatde son plan d’amélioration. L’équipe
visiteuse croit essentiel que la coordination gaéleéet I'équipe de coordination exerce un
leadership fort pour assurer la réalisation du plfamélioration.
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La capacité d’adaptation

L’équipe visiteuseconfirme la cote de I'évaluation effectuée par I'organisatrelativement a
cette qualité normative. L'équipe visiteuse a catgstjue de nombreux efforts ont été déployeés
pour maintenir les services offerts et ce, malgranecendie majeur dans un des deux points de
services et un roulement important du personnetkcad

La capacité de mise en ceuvre

L’équipe visiteuseconfirme la cote de I'évaluation effectuée par I'organisatrelativement a
cette qualité normative. Toutefois, elle souligne d¢es recommandations du précédent exercice
d’agrément ainsi que les objectifs du plan d’anrétion précédent n’ont été atteints que dans
une faible proportion.

bY

L’équipe tient a souligner que les recommandatidaises par le CQA a laClinique
communautaire Pointe Saint-Charlésvront étre intégrées au plan d’amélioration.

En conséquence, le Conseil québécois d’agrémemtneande a I'organisation de :

= reéviser son plan d’amélioration et ses priorités af d’intégrer
les recommandations faites par le CQA, et ajusteek échéances
prévues au plan d’amélioration afin qu'elles ne sent pas
ultérieures a février 2015 et, le déposer au CQAqur le 30 juin
2012

= déposer annuellement au CQA un bilan des résultatdécoulant
des actions reliées au plan d’amélioration.
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SECTION 4
Les recommandations du CQA

Les recommandations :

Le conseil québécois d’agrément adresse nesemmandation a I'organisation lorsque cette
derniere ne répond pas de maniére satisfaisame axigence (obligation Iégale et/ou critere) du
cadre normatif jugée importante et nécessaire pewonformer aux normes d’agrément et aux
objectifs reliés a la qualité des services.

Une recommandation peut éentraignante, lorsque la sécurité, la santé ou le bien-étre des
usagers risquent d’étre compromis ou que l'inciéenar la gestion de I'organisation, sur la
gouvernance ou sur la gestion du personnel compgrianialité des services, a court ou moyen
et la poursuite de 'amélioration continue de lalgéa. Elle est alors accompagnée d’'une date de
reddition de compte.

Les suggestions :

L’équipe visiteuse est composée d’experts en gesiod’experts cliniques. Leur lecture de

I'organisation peut les conduire a proposer dewitdt ou des actions a l'organisation en vue
d’améliorer ou soutenir une pratique. L’applicatidane suggestion est laissée au libre arbitre
de I'organisation.
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Rappel de I'ensemble des recommandations que
la Clinigue communautaire de Pointe Saint-
Charles doit intégrer dans son plan
d’amélioration 2011-2014

Processus n ° 2 concernant la détermination et la configuration des
programmes et des services a offrir

= Préparer son plan d’organisation administratif fggsionnel et scientifique et de le réviser
aux trois ans en y précisant notamment les strestules rbles et responsabilités, les
mécanismes de coordination et de supervi@onl83, LSSS)

Processus n ° 3 concernant I’évaluation de la satisfaction de la
clientele

= S’assurer de la relance rapide du comité des uségamité de relations avec les citoyens)

Processus n ° 5 concernant la gestion des activités de recherche
= Se doter d’orientations, de politiques et de pracés concernant les activités de recherche.

» Faire adopter par le Conseil d’administration uglegent portant sur I'organisation de la
recherche, et en faire rapport au CQA poudledécembre 201Zart. 106, 505 (6), LSSSS;
art.6 (9), ROAE)

= Se doter d’'un comité d’éthique de la rechercheeuahclure une entente de délégation avec
un comité existant.

Processus n ° 7 concernant la gestion des activités d’enseigneme nt

= Vérifier les antécédents judiciaires des stagiaires

= Se doter dorientations, de politiques et de pracgésl concernant les activités
d’enseignement.

» Faire adopter par le Conseil d’administration uglement portant sur I'organisation de
I'enseignement, et en faire rapport au CQA pouBledécembre 2014art. 106, 505 (6),
LSSSS; art.6 (9), ROAE)

Processus n ° 6 concernant I'innovation de facon continue dans | es
pratiqgues

= Instituer un conseil multidisciplinaire.

= Lui confier les responsabilités prévues a la lovezs le conseil d’administration et le
directeur général.
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S’assurer qu’il fasse rapport annuellement au abdsaiministration(art. 226, 227 et 228,
LSSSS)

Processus n ° 9 concernant la gestion et la valorisation des
ressources humaines

Prendre les moyens afin de s’assurer de l'intégegnouveaux employés notamment par la
vérification des antécédents judiciaires.

Compléter son plan d’action triennal concernantdigeil des employés, la motivation, la
valorisation, la mobilité, la releve et I'orientati de carrier¢art.231, LSSSS)

Processus n ° 8 concernant la définition des engagements de
I’établissement ainsi que la philosophie de gestion pour assurer le
développement et la mobilisation des ressources hum aines

Faire adopter par le Conseil d’administration uglegnent en vue de prévenir ou faire cesser
tout conflit d’intérét, dont, entre autres, poutaténiner les normes applicables a un cadre
supérieur ou un cadre intermédiaire en matiereoadicd’intérét, de méme que les normes
applicables en matiére d’exclusivité de servicegemtfaire rapport au CQA pour [&l
décembre 201Zart. 234 et 235, LSSSS)

Processus n ° 14 concernant la gestion des ressources
informationnelles

Inclure le contrdle de l'utilisation des clés USBnd ses politiques et procédures de sécurité
informatique.

Mettre en place une procédure pour s’assurer qeresémble de son personnel ait pris
connaissance des regles émises par I'organisatiocecnant la sécurité informatique.

Mettre en place I'ensemble des mesures prévuesidit’de securité de la salle des serveurs
informatiques réalisée en juin 2011 et de prendsenhesures requises pour éviter que des
événements semblables a ceux constatés lors dasite par les évaluateurs ne se
reproduisent pas.

Réviser les procédures et responsabilités du peesoutilisant la salle des serveurs
informatiques.

Diffuser et s’assurer du respect des procéduresecnant la salle des serveurs informatiques
par 'ensemble du personnel, et faire rapport sgrmesures au CQA d'’ici 89 juin 2012

Processus n ° 22 concernant la gestion des listes d’attente

Faire une réflexion sur les besoins non exprimés |papopulation du territoire et qui
pourraient étre répondus par la Clinique.
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Processus n ° 23 concernant la planification des interventions e tla
dispensation des services

Procéder a la mise a jour de la politique sur lasgpd’intervention.

Adopter un réglement sur le délai accordé aux medew aux autres membres du personnel
clinique pour compléter le dossier d’un usager spes derniers services fourr{ert. 106,
505 (6), LSSSS; art.6 (21) et (22), ROAE)

Processus n ° 26 concernant la prestation d’interventions sécuri taires

Rédiger et mettre en place un protocole relié@okt-exposition au sang et aux autres
liquides biologiquest en faire rapport au CQA pour3@ juin 2012

Procéder a une recension des risques et a undicin des risques potentiels.

Définir et clarifier les procédures entourant lecldéation d’événements indésirables et
s’assurer de leur appropriation par le personnel.

Elaborer un réglement sur la divulgation et proc&dane mise a jour des connaissances du
personnel sur ce sujet.

Et faire rapport sur ces 3 points au CQA pour 1e30 septembre 2012

S’assurer que le comité de gestion des risqueslitdmpdle prévu par la loi concernant son
mandat (art.183.2, LSSSS) et en faire rapport ah @Qur le30 juin 2012

Faire adopter par son conseil d’administrationrégiement prévoyant en cas d’accident les
mesures de soutien incluant les soins appropriésanta disposition d’'un usager ou de ses
représentants et les mesures permettant de préaegourrence d’'un tel accident, et en faire
rapport au CQA pour 180 juin 2012(art. 183.2, LSSSS)

Processus n ° 27 concernant la gestion de la tenue du dossier de
'usager et la circulation des renseignements perso nnels

Rédiger et diffuser une directive afin d’établis leonditions et les modalités suivant lesquels
les renseignements pourront étre communiqués p@wepir un acte de violence dont un
suicide, et en faire rapport au CQA pouBejuin 2012(art. 19.0.1, LSSSS)

Adopter des regles éthiques et de les inclure dangode d’éthique a I'intention des usagers
concernant l'utilisation des renseignements au idogsur réaliser des sondages ou pour
I'inviter & verser un dofart. 27.3 et 107, LSSSS)

Concernant la capacité de mise en ceuvre

Réviser son plan d’amélioration et ses priorités dfintégrer les recommandations faites par
le CQA, et ajuster les échéances prévues au pmélioration afin qu’elles ne soient pas
ultérieures a février 2015 et, le déposer au CQuy 30 juin 2012
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= Déposer annuellement au CQA un bilan des résutiatsulant des actions reliées au plan
d’amélioration.

En soutien au plan d’amélioration

En soutien a l'analyse de l'organisation et afin ldepréparer a se conformer, de maniére
satisfaisante, aux exigences du cadre normatif ¢lursprochain renouvellement agrément,
certains objectifs identifies dans le plan d’amsimn font I'objet des recommandations
suivantes :

Processus n ° 1 concernant la détermination des valeurs, la visi on et
I’engagement qualité de I'établissement

= Se doter d'un code d’éthigupii indique les droits des usagers et les pratighe®nduites
attendues des employés, des stagiaires, et desnpessqui exercent leur profession dans
I'organisation a I'endroit des usagéast.27.3, 107 et 233, LSSSS)

» S’assurer de sa diffusion aupres de I'ensembleedsopnel et des usagdest.27.3, 107 et
233, LSSS)

Processus n ° 3 concernant I’évaluation de la satisfaction de la
clientele

= Elaborer, mettre en place et administrer un syst&onénu d'évaluation de la satisfaction de
la clientéle dans la premiére année de son plandiaration.

Processus n ° 4 concernant la collaboration avec les partenaires

= S’assurer que la Clinique dispose des outils peamietle confirmer la gestion optimale des
ententes avec les partenaires dont 'attributiardeponsabilités et les suivis requis.

Processus n ° 17 concernant ’appréciation de la contribution
individuelle du personnel

= Prévoir apprécier 100% de son personnel.

* Procéder a I'appréciation de I'ensemble de sonopeed d’ici le 30 juin 2013 et de maniere
continue par la suite.

Processus n ° 23 concernant la planification des interventions e tla
dispensation des services

= S’assurer que tous les plans d’intervention (Plplans de services individualisés (PSI)
requis se retrouvent au dossier des usdgerd02, 103 et 104, LSSSS)
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Processus n ° 27 concernant la gestion de la tenue du dossier de
l'usager et la circulation des renseignements perso nnels

= S’assurer que les espaces ou se trouvent des mfoma nominatives dont des dossiers
d’usagers soient constamment sous surveillancewsi dé, et en faire rapport au CQA pour

le 30 juin 2012

A ce titre et afin de soutenir 'organisation dansl'atteinte de I'ensemble de ses objectifs
d’amélioration, I'organisation pourra acheminer chaque année, au CQA, une copie du
bilan de la mise en ceuvre de son plan d’amélioratig lui permettant ainsi de bénéficier
d’un feed-back et de conseils, en lien avec lesgamces de I'agrément.
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Rappel de I’ensemble des suggestions
proposées par |l'équipe visiteuse a la Clinique
communautaire de Pointe Saint-Charles

Processus n 5 et 7 Gérer les activités de recherche et d’ensagment

L’équipe visiteuse suggere a l'organisation de radit profit ses spécificités historiques et son
modéle original d’intervention communautaire pouriemx intéresser les milieux de
'enseignement et de la recherche a s'impliqueadtage dans I'organisation.

Processus n ° 16 Assurer la gestion de la documentation et desfarmations internes

L’équipe visiteuse suggere a I'organisation de raditla disposition de son personnel, des outils
de recherche facilitant le repérage et l'utilisatide la documentation et des informations
internes.

L’équipe visiteuse suggere a I'organisation desslesr que les consignes soient respectées de
maniéere a contréler I'affichage dans les deux pgodiet service.
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Suivi apporteé par I’équipe visiteuse aux
recommandations du 10 février 2009

Degré de réalisation

Recommandations Réalisé Partiellement Aucunement
intégralement réalisé réalisé

Processus n ° 7 concernant la supervision
clinique des intervenants

= Mettre en place des guides d’intervention cliniqpesir les X
auxiliaires familiales et sociales.

= Déployer des mécanismes de supervision formels: les X
concernant.

= Assurer un suivi dans la mise en ceuvre de ces ns@oas X

Processus n ° 13 concernant la gestion des

risques

= Faire adopter par son conseil d’administration,réglement
prévoyant en cas d’accident :

- les mesures de soutien incluant les soins appsopmié a X
la disposition d’un usager ou de ses représentants,

- les mesures permettant de prévenir la récurrence @l

accident. X
Processus n ° 14 concernant la tenue des
dossiers et la circulation des renseignements
personnels sur la clientéle
= Rédiger une directive afin d'établir les conditioe$ les
modalités suivant lesquels les renseignements qau@tre X
communiqués pour prévenir un acte de violence domt
suicide.
Processus n ° 15 concernant la gestion des
activités de recherche et d’enseignement
=  S'assurer d'adopter des réglements portant sugditisatior X
de la recherche et de I'enseignement dans |'étatient.
Processus n ° 18 concernant la détermination
des attentes et des engagements de
I’établissement a I’égard de son personnel
= Faire adopter, par son conseil d'administration,réglement
en vue de :
- prévenir ou de faire cesser tout conflit d'intérée X
rapportant aux cadres,
- de déterminer les normes applicables a un cadrérisup X

ou un cadre intermédiaire en matiere de conflittéiiét.

Quant au plan d’amélioration déposé par I'orgaiosalors de la démarche d’agrément précédente, il a
été réalisé dans une proportion de 50 %.
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DEFINITION DES INDICATEURS DE LA SATISFACTION DE LA CLIENTELE
ET DES DIMENSIONS DE LA QUALITE

Relation avec le client

Cet indicateur concerne la relation qui s’étabiire le personnel et 'usager. Cette relation est
empreinte d’humanisme et fondée sur le resped gersonne et de ses droits.

Considération que mérite une personne en raisdaieur humaine qu’on lui
reconnait et qui nous porte a se conduire enveraetc réserve et retenue. Le
Respect respect implique des comportements empreints derétisn dans un
environnement attentif & la vie privée de l'usagee. respect sous-tend
également une acceptation de la différence.

Protection des renseignements personnels assuréa gavironnement et des

Confidentialité ) ) : L S
attitudes garantissant leur non-divulgation a d&sgnnes non autorisees.

Attitude qui permet d’exprimer notre compréhensitence que l'autre ressent.
Empathie Elle impligue une écoute attentive du client, uaesidération de la globalité de
la personne.

Prestation professionnelle

Cet indicateur, qui touche la prestation des sesvépus I'angle professionnel, fait référence a une
profession, une expertise, une fagon bien pré@sépbndre aux besoins des usagers par des atitude
des soins, des services et des conseils appropriés.

Aptitude d’'un systéeme a garantir & chaque usageilidation de pratiques

diagnostiques et thérapeutiques sécuritaires eh@uadre risque, assurant le
meilleur résultat en termes de santé et de bien-&nformément a I'état actuel
des connaissances et pour la plus grande satsfai#i 'usager, tant sur le plan
des procédures que des résultats ou encore dextohtimains a l'intérieur du
systéme de santé et de services sociaux.

Fiabilite

Action destinée a accroitre 'autonomie de I'usagfesa capacité a prendre des
Responsabilisation | initiatives, a assumer ses responsabilités et ecexte leadership voulu sur ce
qui le concerne.

Attitude propre a calmer, a rassurer une persorna &li procurer une

Apaisement tranquillité d’esprit, un sentiment de sécuritéletconfiance.

Action destinée a impliquer, de pres ou de loientiburage de l'usager (sa

Solidarisation famille, ses proches, etc.) dans I'organisatiola grestation de services.
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Organisation des services

Cet indicateur, qui touche l'organisation des s&sj référe a I'environnement et au contexte qui en
entoure la prestation. Le contexte peut étre plusnoins facilitant et doté d’'un certain conforts le
services peuvent étre plus ou moins accessiblies sistémes, les politiques et les procéduresepeuv
en assurer ou non la rapidité et la continuité.

Qualité destinée a faciliter I'utilisation et laropréhension des services et la
souplesse des systemes face aux circonstances.c@teerne autant les

Simplicité ! e
personnes (dont le comportement sera naturel, @apénsans prétention) que
les choses qui doivent étre faciles a comprendaeugtiser.

Continuité Qualité assurant une prestation de services dépeude rupture dans la prise

en charge de l'usager et la circulation de I'infation.

Qualité assurant la disponibilité des serviceseat hcces aux services sur le
Accessibilité plan de la géographie, des installations physiqles heures d’ouverture, de la
langue et de la culture.

Caractéristique qui permet d’obtenir une répongeeéademande de services, ou

Rapidité . R :
P au service lui-méme, dans un laps de temps raibtana

Bien-étre matériel résultant d'un environnement gipye chaleureux

Confort C , P .
caractérisé par des lieux sécuritaires, propresdemnnés.
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DEFINITION DES INDICATEURS DE LA MOBILISATION DU PER SONNEL

Réalisation

La réalisation fait référence aux besoins les plasés d'un individu. Les employés
les plus créatifs recherchent, dans leur envirommerde travail, des occasions de
changer des choses, d’innover, d’inventer et deréré

Implication

Une organisation n’'implique pas une personne, glimplique elle-méme en
agissant dans le sens des buts et des valeursupisingar I'organisation. Cela
suppose une compatibilité entre les choix de vieswaleurs de I'individu, avec
celle de l'organisation. L'implication se traduimpun engagement de la personne
dans ce gu’elle fait

Collaboration

La collaboration témoigne de la présence d’'un esfgguipe ou d’'une capacité a
travailler en équipe. Elle résulte d'un développemed’attitudes et de
comportements spécifiques, permettant aux indivilosuvrer de facon continue
en situation d’'interdépendance.

Soutien

Le soutien fait référence aux notions de «coachinde supervision et de
valorisation des employés et des membres des équlpeémplique que les

gestionnaires fournissent les ressources adéquidesainement nécessaire a
I'atteinte des résultats attendus et la reconnaggsdes efforts accomplis.

Communication

Un employé sera d’autant plus mobilisé qu'’il conmatee qu’on attend de lui et s'il
sent que l'organisation est a I'écoute de ses prgmations et s’efforce d'y
répondre. Il est donc essentiel qu’il y ait une rwrirculation de l'information
ainsi qu’'un échange entre la direction et les eggdalans un esprit d’honnéteté et
de transparence.

Leadership

Aptitude d’'une personne ou d'un groupe a exercer imfluence dominante sur
d’autres personnes ou groupes en obtenant leursiadhéctive a des idées, des
orientations, des projets ou d’'autres actions texia

2

Kélada, Joseph N., op. cit.
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Par engagement qualitéle CQA entend l'implication formelle du conseladministration et de la direction générale dans
la mise en place et a I'animation d’'un systéemeitgial sein de I'organisation par la déterminagbfiadoption notamment,
des orientations quant a I'amélioration continudadgualité des services de I'organisation.

Comité éthique de la recherche En vertu de article 21 dGode civil du QuébefC.c.Q.), les projets de recherche qui
impliquent des mineurs et des majeurs inaptes atiltiioaptitude est subite doivent obligatoiremétre approuves et suivis
par un comité d’éthique de la recherche (CER)ida#tMSSS.gouiv.qc.ca).

Par actif informationnel», on entend une banque d'information électronigure systéme d'information, un réseau de
télécommunication, une technologie de l'informatiame installation ou un ensemble de ces éléments.

Par« ressources associéesl® CQA entendes responsables RI/RTF, les bénévoles, les agentsadeitééet toute autre
ressource avec laquelle une entente contractuélie eonclue.

La supervision cliniqueinclut I'appréciation de I'acte professionnel @vhluation des interventions cliniques,
entre autres par les différents conseils professilen Il est donc ici question des intervenantaiglies. La
notion de supervision clinique fait référence &d@ampagnement professionnel des intervenants ggamtbut
de les aider a développer leur capacité d’intefgantlinique auprés des usagers. La notion d’ermadnt
clinique fait référence aux résultats attendus enmés de productivité et de performance du trades
intervenants cliniques. Ces deux types d’accompagné nécessitent parfois deux accompagnateurgefitfe
mais sont, dans la réalité, souvent offerts pan@ane personne bien qu'il s'agisse de deux contekiEsents.

Le termebénévoleréfére aux personnes ceuvrant directement auprasalientele, sans obligation et sans étre
rémunérées. Ainsi, les bénévoles siégeant au datiadministration de I'Organisation, ne sont p&sg par ce
processus mais ceux qui sont assignés au transpoét I'accompagnement des usagers dans une activité
guelconque le sont.
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