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OBJECTIFS

= Vous mobiliser afin que vous puissiez « faire la
difference »

= Vous rappeler les principaux concepts relatifs a la gestion
integree de la qualite

= Partager quelques expériences et diverses strategies
utilisees au CHU de Quebec — Universite Laval pour le

developpement d'une culture de qualite et de securite en
URDM

= Partager certains outils et quelques strategies




INTRODUCTION
L’ examen

1.

P

3.

Dans votre service, quelles sortes
d’erreurs / incidents arrivent le
plus souvent, a repétition?

Connaissez-vous des livres, des revues en assurance
qualite utilises dans le domaine de la sante?

Connaissez-vous les normes d‘agréement et les
pratiques Qr_%anls,at_lonnelles du secteur de retraitement
des dispositifs medicaux?

4. Etes-vous membre  d'une équipe qualité? d'une

association quelconque en qualité ou en assurance
qualite?



Entrevue Tout le monde en
parle

Est-ce que cela vous est deja arrive?
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Est-ce que cela vous est déja arriver?

A 4 niveaux

Délais, colts Qualité
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Est-ce que cela vous est déja arrivé?

Effort

De répéter les mémes directives sans résultat

De mettre beaucoup d'energie pour que les
nouveaux ne fassent pas trop d’erreurs

De souvent travailler en temps suppléementaire
De trouver qu'il y a un manque de rigueur

D’avoir trop de travail

De trouver que le travail des autres n'avance pas
assez vite

Oul

NON




Est-ce que cela vous est déja arriveé?

Stress: surprises - inquiétudes

OuUl

NON

De ne pas étre certain si une tache a ete faite

8. D'étre inquiet sur la qualité du travail d’'un
membre du personnel, etc.
(Le vOtre, ¢a va!)

9. De depasser les délais de prestation de soins ou
de services a cause d'imprevus

10. De découvrir sur le terrain que ¢a ne se passe pas
comme vous le pensiez




Est-ce que cela vous est déja arrivé?

Délais, colts

11. De recommencer une tache parce que vous
n'aviez pas la bonne information

12. De corriger les mémes problemes d’une unite a
I'autre ou de revivre les mémes erreurs a
I'interieur d’'une méme unite

13. D'étre mal compris (le message ne passe pas)

14. Que le personnel fasse des taches inutilement ou

ne suive pas les regles convenues

OuUl

NON




Est-ce que cela vous est déja arrivé?

Qualité

OUI | NON

15. D’identifier un soin ou un service qui ne
corresponde pas aux normes de qualite

16. De couper les coins ronds pour arriver dans les
delais (jamais, voyons!)

17. D'eéchapper une tache a faire

18. De demander X choses a faire et qu‘on en ait
oublié une ou + dans le lot







Est-ce que cela vous est déja arrive?

Résultats

Sur 18, si votre score est de:

Zero : Sortez immeédiatement et postulez
pour le prix Nobel

* Entreaetg: Avez-vous bien compris la question?

* Entreget8: Est-ce pour vous donner bonne
conscience?

Entreget +: Vous étes a la bonne place




Challenger 1986

La compétence n’a jamais été remise en doute

Escalade de petits problemes non réglés ou
non communiqueés


http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/9/9f/Challenger_explosion.jpg

LES ASSISES DU CHU DE QUEBEC -
Universiteé Laval

= Lagestion integree de la qualité

» Lesysteme de gestion




La gestion integree de la qualite

* Le cadre organisationnel
* Quelques définitions

» La culture de qualite




Le cadre organisationnel

Gestion intégrée de la qualité
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Quelques définitions

La qualite des services, c'est le degre d’exceJIencg
ou lg mesure dans Iaq(uel e |'etablissement repon

aux besoins et aux attentes des usagers tout en
considerant :

La seécurité, ,I’?_cc_:essibilité, le miliey de soins, la
Pertme_nce, I'efficience, la continuité des. services,
experience patient et les besoins de la population;

La voix des usageré (qualité attendue et percue), et celle
des intervenants, des administrateurs et des parfenaires
mterngs et externes qui portent cette voix (qualite voulue
et rendue);

Les bonnes pratiques et les données probantes.



Quelques définitions (suite)

La securitée est un etat ou les dangers et les
conditions pouvant provoquer des dommages
d'ordre physique, psychologique ou materiel sont
controlées de maniere a préserver la sante, le bien-
étre des individus et de la communautée — Institut
national de sante publique du Quebec (INSPQ) et
Organisation mondiale de la Sante (OMS). L'une
des huit dimensions de la qualite.

(Agréement Canada)




Les risques: vOus connalssez?

= Mauvais patient, mauvais examen, rapport
errone...

= Bris equipement
= Facteurs humains

= Mauvaise communication

= |dentification inexacte




Quelques définitions (suite)

La gestion des risques, c'est « un processus
regulier, continu, coordonne et integre a I'ensemble
des systemes et des sous-systemes de
I'organisation qui permet l'identification, I'analyse,
le controle et l'evaluation des risques et des
situations jugees a risque qui ont cause ou auraient
pu causer des dommages a l'usager, les échappées
belles, au visiteur, au personnel, aux biens de ceux-
ci ou ceux de I'etablissement ».

(AQESSS, 2006)



Quelques définitions (suite)

L'assurance qualite est la démonstration de la
mise en oeuvre de processus pour deétecter,
mesurer et corriger les ecarts.

(AQESSS, 2010)




La culture de qualite

= Une demarche participative impliquant les
clients (écouter les clients et solliciter leur
participation), le personnel et les médecins (qui
se mobilisent autour d'objectifs collectifs)

= Une approche des petits pas et de la creativité

= Une communication fluide



La culture de la qualité
La maturation

_
_




Systéeme de gestion LEAN T e M

Qu’est-ce que c’est ?
= Systeme de communication et d’alighement
— De bas vers le haut

— Proactif et rétrospectif
— Indicateurs «parlants»

= Vers le Vrai Nord

= Pour connaitre en continu |'état des opérations
= Pour résoudre les problemes a la source

= Pour s"améliorer par de petites initiatives

= Pour impliquer le personnel et les intervenants




Notre defi au CHU de Québec wisin

Fruit Primeur
Conception de nouveaux
processus souvent transversaux

Projets
complexes

Fruit en vrac
Analyse approfondie pour Analyse
ressortir les causes

fondamentales du probleme

Fruit a portée de main
Opportunités liées a I'élimination des
gaspillages ou réduction des pertes de
temps dans les processus qui
demandent peu d’analyse

Outils Lean

Facile a ramasser : :
. . . Just Do it
Probleme évident ayant une solution

intuitive ou logique. Juste le résoudre (JDI)

Difficulté et durée du projet
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e
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Les finalités du systéme de gestion o s B

Agenda standard Matrice en X

Caucus quotidien Techniques de résolution de problemes

Rapport d’état

Revue de performance - Intégration des concepts et
Station visuelle Ameéliorer outils lean

Gernba Gérer les e

opération o
c opération
S

Kaizen (impact, blitz, JDI)

Développer les

personnes
(gestionnaires et
employés)

Implication des employés Formations



Déploiement stratégique
Vrai Nord

Cascade d’information ndicateurs

Matrice en X

Salle de pilotage A
Calendrier organisationnel
Agenda standard

OV ool =i lednnlzl  Plage horaire gestion
proximité

Personnel

Niveaujstrategiqgue

Etat de I’établissement
Information

Amélioration continue Niveaujtactique
Indicateurs —




)
X L'APP‘ROCHE LEAN -
Faive micas ensemble!

Les themes du Vrai Nord

0 Satisfaction du besoin du client
CHU% A Délai  w Colts @ Qualite @ Securité
de Québec
Université Laval

Financement

(Equilibre budgétaire)

Qualité, sécurité et Bon du premier a
coup

expérience patient

| Perf —_—
a Eluide S TElEs Mobilisation du
Efficacité/Efficience personnel

a Stable



Outils du systéeme de gestion .

Gemba
Caucus d’équipe quotidien
Scrum hebdomadaire

Rapport d’état 2
Rapport d’état 1

o

Comité de gestion

Comité de
direction

Planification
stratégique




Stations visuelles
e Station d’amélioration continue

En implantation Planif.stratégique
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Une transformation culturelle s Sy

Faive mica ensemble!

Les modes de pensées et les comportements

e «Plus souvent mais moins long temps...»

e «Mieux voir et comprendre pour mieux gérer»

e «Gérer un probleme a la fois... éviter les listes, 'accumulation»

* «Poser des questions... rendre visuel... pour responsabiliser les équipes...»

« «Etre plus proactif par les routines de gestion... que réactif....»

« «Etre présent et visible pour accompagner»

* «Se questionner pour s‘Taméliorer»

» «Partager le méme focus (Vrai Nord), éviter de s’éparpiller, de s’égarer

* «Tenter de prendre le contrble de son temps (interruptions, imprévus, courriels)

* Développer la «culture» de la résolution de probleme



PARTAGE D’ EXPERIENCES

* Tracabilite

= Regroupement des activités endoscopiques sous
la gouverne des URDM

= Realisation du nouveau complexe hospitalier







Regroupement des activites
endoscopiques sous la gouverne
des URDM




Réalisation du nouveau complexe

hospitalier
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Quelques grands constats

= Une vision/une volonte indefectible
= Un projet bien documente (MOP)

= Une demarche rigoureuse fondeée sur les normes,
les données probantes

= Un leadership fort des responsables des URDM et
de Ila Direction clientele - chirurgie et
perioperatoire

= Un appui de la haute direction

= Des compromis bien ciblés

= De la perseverance




Quelques stratégies et outils

= Valoriser et impliquer les différents intervenants
= Garder une vue systemique

= Etre a'affut de I'évolution des normes

= Se donner une vision a long terme

= Standardiser/harmoniser

= Agir de fagon proactive/anticiper

= Mettre en place des mécanismes anti-erreurs
(ex. : identification visuelle)




Quelques stratégies et outils

* Former/accompagner

= Reéviser l'organisation du travail, les réles et les
responsabilites

= Reviser les processus

= Reéduire les variances

= @Gestion de I'environnement

= Porter attention aux maillons faibles
= Mesurer/corriger

=  Auditer
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|  AMDEC

AMDEC
Processus
Etape du Deéfaillance : Causes Contrle actuel Actions Sevice Resultats
; GRA| V ; 0ot | DET | 1R .
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Date




| Cas traceurs

Collecte de données pour sbjectiver certains processus de ravail - Cas tracenrs

Service :
Profession ! Type de eas ¢
PROCESSTS FEFERENCE EVALUATION INTERVENTION LIBERATION
ELEAENTS D'EVALTUATION + (ha + Dela v Fecommandstions v Liens rasean
+  Commernt + Ounls v Swmvis
¥ Moment ¥+ Liens interprofessionnels " Délais
+ Critére ¥ Evalmation de 1'efficacite
¥ Perhmence ¥ Tvpe d onentation
+  Prionsahon + Objecnfs
EVALUATION
FORCES
AMETIORATIONS SOUHAITEES
FPAR RAFPORT AUX
CONTRAINTES RELEVEES
dizciplinaires
orgamisationnelles
rezeau

PISTES DE SOLUTION




MOT DE LA FIN

Développer une vision commune
Investir (temps et ressources)

Cultiver les opportunites de changement (reconnaitre les
bons timing et les saisir)

Accumuler les petits gains pour demontrer les resultats
tangibles (celebrez)

Persister

Communiquer, communiquer, communiquer

Communiquer, ecouter, comprendre, impliquer

Influencer (données probantes, experts internes et externes)
Avoir un plan et garder le cap

Innover



Merci de votre attention




