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Les normes aujourd’hui dans les soins de santé

I INTRODUCTION

Il s'agit ici de normes et plus particuliérement de normes pour les hopitaux. Qu'est-ce qu'une norme
et comment est-elle fixée 7 Comment utilise-t-on les normes ? L’existence de normes nationales contribue-
t-elle & fa qualité des soins dispensés ? Dans quels secteurs des soins de santé devrait-on &tablir des normes
nationales 7 Telles sont les questions abordées dans le présent rapport, qui pourra constituer soit un point
de départ pour ceux qui doivent se familiariser avec les normes en matigre de soins de santé, soit une base
de discussion pour {a formulation de normes et leur application dans un contexte donné.

Depuis des années, I'Organisation mondiale de Ja Santé (OMS) s'attache A promouvoir la notion de
soins de santé primaires, laquelle place individu et la famille au coenr méme de Ja prestation des soins
de santé, qu’il s'agisse de préserver la santé et le bien-étre ou de prendre des mesures pour réduire la
morbidité et rétablir un état de santé satisfaisant. Cela dit, un systdme de santé structuré sous une forme
ou une autre aide toutefois Uindividu et la famille 2 protéger leur santé. La taille et la strocture de ce
systéme varient d’un pays et d’une région A l'autre. L’hopital ~ indépendamment de ses caractéristiques
nationales, régionales ou locales - se voit généralement attribuer un rdle important dans lg systéme de
santé. Or, c'est précisément Ihopital qui nous intéresse jci. Nous examinerons la question des normes
hospitalitres et verrons comment élles peuvent aider T'hopital 2 assurer un niveau de soins optimal &
lindividu et & la famille dans le contexte des soins de santé primaires.

A. Pourquoi ce rapport ?

Deux facteurs sont probablement a lorigine de ce rapport initial de 'OMS sur les normes
hospitalidgres. D'une part, de nombreux pays se sont adressés & I'Organisation pour obtenir des
renseignements sur les normes. Certains demandaient de simples informations sur ce qui existait déja;
d'autres cherchaient & savoir quels seraient éventuellement les avantages de Papplication de normes
hospitalizres nationales et comment ces normes pourraient servir a renforeer le réle de Ihopital dans le
systéme de soins de santé primaires. Dans plusienrs pays, la prestation des soins est en cours de réexamen
et, face & des contraintes budgétaires, on cherche 3 modifier le systame pour mieux dessetvir Ia population.
Jouant un réle majeur dans la prestation des soins, les hépitaux sont nécessairement au centre de tout
examen critique d'un systéme de santé. Un tel examen devrajt soulever des questions concernant les normes
hospitalidres, surtout parce que les hdpitaux concentrent I'essentiel des ressources du systeme. 1l faut arriver
2 savoir si les hopitaux remplissent leur rale et sils le remplissent correctement. Or, les normes sont le seul
moyen d’évaluer 1a chose.

D'autre part, et c'est la seconde raison de la publication de ce rapport, les activités auxquelles FOMS
se consacre depuis une dizaine d’années ont ouvert la voie i cette premiére étude des normes hospitaliéres.
En 1981, aprés d’importantes réunions & Karachi, 'OMS a publié un rapport intitulé The Role of Hospitals
in Primary Health Care. Ces réunions ainsi que la poblication du rapport étaient coparraindes par 'OMS,
I'Agence canadienne de Développement international et la Fondation Aga Khan (Canada). Le rapport
exposait le réle de Yhopital dans la promotion de la santé et décrivait les responsabilités nouvelles qu'il
devait assumer. Ainsi, outre soigner les maladies, il doit participer autant que possible A la prévention des
maladies en encourageant des pratiques qui contribuent i réduire la morbidité ou, tout au moins, en
atténuer la gravité, Clest 4 partir des années 80 que I'on a peu A peu pris conscience de ce role nouveau
des hopitaux.

En 1985, les délibérations d'un Comité d’experts de 'OMS ont fait Yobjet d’un rapport intitulé
*Hépitaux et santé pour tous", qui soulignait la nécessité d'une infrastructure hospitalitre solide (page 20)
et d’'une organisation des ressources "aux différents niveaux de soins”, organisation considérée comme
"assentielle 4 la mise en oeuvre de programmes intégrés" (page 21).

Le rapport évoquait d'autre part la nécessité de mettre en place un systdme de gestion rationnelle
" .. qui garantisse une approche globale de la formation, de la politique visant & promouvoir la santé d'une
population bien définie, qui planifie et budgétise en fonction de cette approche et qui évalue l'efficacité et
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Uimpact de I'ensemble de Papproche” (page 42). Bien que ces recommandations soient destinées a Phépital
intégré au systéme de soins de santé primaires, on peut penser que ce qui s'applique & un tout intégré
s'applique aussi & chacune de ses parties.

Dans le rapport, il était conseillé aux hapitaux d’établir la gamme de leurs services en se fondant sur
un systeme d'information A base communautaire, qui devrait leur permetire de déterminer les besoins de
la communauté en matiére de prestations et de déeider de I'expansion, de la contraction ou de la
suppression de services, Par ailleurs, le systéme contribuerait 4 promouvoir fa collaboration intersectorielle
et déboucherait sur une orientation-recours plus efficace.

Dans ses recommandations, le Comité d’experts conseiflait 4 YOMS d@’établir des indicateurs pour
la mesure des résultats obtenus duns les hopitaux ainsi que des méthodes et des techniques concernant la
planification et I'entretien des services. I donnait une liste de 14 questions destinées aux hopitaux et qui
concernaient leur role en tant que structure de premier recours dans le systdéme de santé, En faisant de
chaque interrogation une affirmation, on obtient un ensemble de normes de base applicables a I'hépital de
premier recours, notamment pour ¢e qui est des rapports avec la communauté qu'il dessert. La liste de ces
questions figure dans I'appendice 1 du présent document.

Ainsi, le rapport de 1985 ancrait plus solidement hopital dans le systtme de soins de santé
primaires. Il soulignait également que 'hépital devait disposer d’une infrastructure solide et d'un systéme
de gestion rationnel, et définir les services en fonction des besoins de la communauté. Tl insistait aussi sur
la néeessité de mettre au point des indicateurs pour mesurer les résultats obtenus ainsi que des méthodes
pour planifier et entretenir les services. Ce sont tous ces travaux qui constituent le cadre de base des
normes hospitabidres. - ‘

Ces travaux ont été poursuivis plus récemment par un groupe d’étude de POMS, qui a publié un
rapport intitulé "L’hépital de district dans les zones rurales et urbaines” (Gengve, 1992). Le groupe
recominandait & FOMS de "continuer d’élaborer des directives portant sur les méthodes, les techniques et
les normes essentielles pour les fonctions exercées par les hopitaux de premier recours”
(Recommandation 7). Il recommandait également aux organisations non gouvernementales nationales et
internationales d’améliorer la qualité de la gestion (Recommandation 9.¢), Enfin, certains des éléments
auxguels devajent s'appliquer les normes étaient mentionnés dans les recommandations adressées aux
hopitaux. Dans le systeme de district, par exemple, 'hépital doit participer & I'élaboration d’un systdme
d"information complet (Recommandation 3) et 2 la définition des problémes de santé ainsi qu'a la
planification de leurs solutions (Recommandation 6). L'aiguillage des malades (Recommandation 7) et les
ressources humaines (Recommandation 8) doivent étre développés. Dans I'hépital lui-méme, i faut
sensibiliser les membres du personnel & leur propre role et aux objectifs de hépital (Recommandation 9).
Ce dernier doit continuellement surveiller et évaluer son fonctionnement, 1a qualité des soins, leur efficacité
et leur efficience (Recommandation 12), de méme qu'il doit continuellement surveiller ses bitiments et ses
¢quipements (Recommandation 15),

Résumons en quelques mots 'impact de ces rapports. Issus d’une longue réflexion, ils ont d’abord
mis 'accent sur les soins de santé primaires, puis ont définj Je role de Phopital dans le systeme de soins de
sante primaires et déerit les besoins de 'hdpital pour qu'if puisse fonctionner correctement dans le systéme
de soins de santé. Ainsi, 'OMS s’est peu 4 peu engagée dans 'étude des normes hospitalidres. Avant tout,
il faut bien voir que, comme les précédents travaux de I'OMS sur les hopitaux et leur réle, le présent
document ne représente qu'une étape dans un processus de longue haleine.

B. Theme de ce rapport

Selon Avedis Donabedian, gourou de I'évaluation de la qualité, "bien que nous ayons une vague idée
de ce que recouvre la qualité des soins, il y a beaucoup de choses dont nous ne savons rien ... Presque
toutes nos affirmations sont provisoires, empreintes de réserves et de doute. Pourtant, tout en cherchant
la vérité, nous devons agir en nous fiant 4 ce que nous croyons savoir.™ La réflexion de Donabedian peut
¢galement s’appliquer aux normes : nous ignorons bien des choses en matidre de normes et il y a encore
beaucoup & apprendre, majs ces lacunes de base ne doivent pas faire obstacle au développement et 2
Futilisation des normes dans la mesure oil Jeur application peut permettre d’améliorer la prestation des
soins de santé,
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Ce rapport comprend deux grands chapitres. Le premier traite de I'établissement des normes, de leur
utilisation et des efforts faits pat les pays pour érablir des normes nationales applicables aux hopitaux. Le
deuxie¢me donne un cadre de base pour des normes hospitali¢res susceptibles d'étre appliquées aux niveaux
national, provincial ou régional.

C. La situation actuelle

Les pays accordent de plus en plus d’attention aux soins de santé car, outre leur utilité directe pour
la population, is ont un impact énorme sur les ressources économiques disponibles. Les progrés technigues
constants, 'augmentation de la demande de personnel hautement qualifié, I'évolution des besoins des
services et I'accroissement de la demande des consommateurs ont entrainé une hausse incessante du cofit
des soins de santé. C’est pourquoi il faut maintenant examiner de plus prés les besoins de la communauté
en prestations et établir des priorités en conséquence. De plus, il faut s’efforcer de mieux utiliser les moyens
disponibles — ¢’est-3-dire améliorer Forganisation et la gestion, et continuellement évaluer la facon dont le
travail se fait. Dans ce contexte, des normes pour I'évaluation des résultats s'avérent indispensables.

Nombre de pays ressentent anjourd’hui le besoin d’établir des normes nationales pour les hdpitaux
et oeuvrent i cet effet. 11'en st qui ont déja fixé des normes nationales et cherchent 4 les améliorer afin
de mieux diriger et évaluer le travail des hopitaux. Certains d’entre eux ont mis sur pied un programme
pour vérifier que les hopitaux et les autres services de santé respectent les normes nationales.

Mettre au point des normes nationales est une tiche laborieuse. Elle nest pourtant pas impossible,
et procure de trés nets avantages, une fois les normes fixées. Toutefois, auparavant, i convient de remplir
certaines conditions, qui sont briévement &noncées ici :

» la conviction que les normes sont souhairables et utiles;
+ la volonté et 1z compétence nécessaires pour fixer des normes;
« les ressourees requises pour fixer des normes puis les appliquer et les mettre 3 jour;

+ la capacité de promouveir application des normes une fois celles-ci fixées et de former des
utilisateurs capables de les appliquer correctement;

« la certitude que ces normes doivent étre "faites sur mesure" pour &tre vraiment utiles dans le
domaine particulier pour lequel elles ont été fixées,

Les pays qui ont institné des normes nationales auront rempli toutes ces conditions, quoique de
manizre différente et 3 des degrés divers. Il y a enfin une condition supplémentaire : il faut préciser
Pinstance chargée d’élaborer les normes. Ce peut étre un organisme gouvernemental, un groupe de
dispensateurs de soins, des services de samté (tels que les hopitaux) ou encore tout cela & la fois.
L’important n’est pas de savoir exactement qui se charge d*établir les normes; il faut que ces instances aient
une finalité commune, qu’clles possédent le dévouement, les connaissances et la compréhension nécessaires
et quelles disposent d'objectifs clairs.

Il.  ELABORATION ET UTILISATION DES NORMES

Aujourd’hui, la plupart des pays - quelles que soient leur taille ou leur richesse - accordent une
grande importance A la santé et A la facon dont les soins de santé sont dispensés. Nombre de pays en
développement s'efforcent de créer un systéme de santé qui réponde aux besoins essentiels de la population,
laquelle est souvent dispersée ou isolée. Dans ces pays, il faut planifier 'emploi des ressources limitées de
facon & les utiliser pleinement. Dans beaucoup de pays développés, les difficultés financi®res croissantes
menacent les systémes de santé en place. Il faut faire des choix pour décider des services 4 assurer.

Fartout, ceux qui planifient les soins de santé font leur possible pour optimaliser la qualité des soins,
compte tenu des ressources disponibles. C'est ce souci de la qualité qui ouvre la voie au débat sur les
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normes. Pour garantir la qualité, il faut savoir ce que Pon entend par qualité et ce qu'elle signifie dans un
contexte donné. Les normes nous aident a définir ce qu'est la qualité en matidére de prestation de soins de
SanLé.

Nous allons examiner dans ce chapitre trois questions ; Quest-ce qu'une norme ? Comment établit-
on des normes 7 Comment les utilise-t-on 7 Cette derniére question nous conduira logiquement A I'analyse
de quelques programmes d’zgrément nationaux qui existent actuellement.

A. Quest-ce qu’une norme ?

La définition du terme "norme" fait I'objet de nombreux débats. La meilleure définition est
probablement celle que propose Donabedian. Pour lui, une norme est "I'expression élaborée par des
spécialistes” d'un écart acceptable par rapport 4 la "normale” ou & un critére établi* Le critére est un
"&lément prédéterminé pouvant servir & évaluer la qualité du service médical”. La normale est la "mesure
de résultats habituellement observés”. Toutefois, sans une lecture attentive de Donabedian, ces définitions
s'avérent trop compliquées pour notre analyse.

Les qualificatifs que les dictionnaires attribuent a la norme sont de nature & orienter notre définition.
Drabord, c’est un degré d’excellence. C'est aussi un point de comparaison. C’'est encore un "minimum"
capable de satisfaire une communauté et, enfin, ¢’est un modéle & imiter. Appliqués aux soins de santé, ces
qualificatifs aident a formuler, pour les besoins de notre exposé, une définition simplifiée de la norme ; ¢est
un "repére” qui correspond au niveau souhaité d'excellence et qui sert  évaluer des résultats. En tant que
telles, les normes deviennent des modgles 3 imiter et peuvent servir de points de comparaison.

Une fois les normes fixées, il faut savoir comment on va décider si oui ou non les résultats obtenus
sont conformes 2 ces normes. Ces décisions, comme Donabedian le souligne, se fondent sur des critéres
prédéterminés. Ces criteres sont ce qui doit &tre fait ou mis en place avant que l'on puisse juger si une
norme est respectée. Bn bref, les critdres donnent 3 eux tous la preuve concréte que les résultats
correspondent au niveau fixé par la norme. Par conséquent, établir des normes consiste non seulement 2
définir les normes elles-mémes mais aussi 3 fixer Jes critéres qui permettront de dire si les résultats
atteignent ou non le niveau fixé par la norme.

Normes minimales ou normes optimales

Lorsque nous avons cherché i définir la norme, nous avons vu que c’était le nivean minimum capable
de satisfaire les besoins d’une communauté, Dans sa définition, Donabedian considére que, d'une fagon ou
June autre, la norme découle de la "normale”, c’est-a-dire des résultats habituellement observes. Ces deux
définitions révelent que les normes correspondent toujours 2 un niveau reconnu comme étant le minimum
indispensable. Mais les normes représentent-elles uniquement ce niveau minimum ? De toute évidence, non.

Nul doute qu'il existe des normes minimales, lesquelles sont généralement considérées comme un
plancher au-dessous duquel le niveau sera jugé inacceptable. Dans un hopital, par exemple, la norme
correspond & un certain degré de propreté; en dega de ce niveau, les risques d’infection et de contamination
du personnel et des malades sont trop élevés. Mais, s'il faut absolument respecter les normes minimales,
il faut aussi s’efforcer sans reliche d’atteindre les normes souhaitées ou optimales. Par exemple, on peut
décider dans un hépital que la norme minimale concernant les infections hospitaligres sera de 7 4 10 %.
Au-dela de 10 %, les conditions de I'établissement seraient inacceptables et, par conséquent, le niveau des
soins dispensés aux malades le serait lui aussi. Mais un hopital peut fixer la norme sovhaitée a 3 % ou
moins. Il peut ainsi se conformer A une norme minimale, tout en s'efforcant d’atteindre une norme
optimale.

Sans aucun doute, des normes minimales sont A la portée de tous. En revanche, des normes
optimales supposent un degré d’excellence auquel on ne pourra pas accéder sans temps ni volonté. Au
niveau de la formulation des normes comme de leur application, il faut absolument spécifier s'il s'agit de
normes minimales ou optimales. Passé un certain temps, et une fois atteint le niveau fixé par les normes
optimales, ces dermiéres deviennent alors des normes minimales.
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Types de normes

On définit les différentes normes d'aprés ce qu'elles visent. Une fois de plus, nous nous en
remettrons & Donabedian,’ pour qui I'objet des normes peut &tre la structure, le procédé oun le résultat. En
matiére de structure, les normes s'appliquent &4 ce que 'on utilise (ressources humaines, financiéres et
matérielles). Les normes relatives au procédé s'appliquent 4 ce que l'on fait (soins, services, gestion). Les
normes relatives aux résultats (cliniques ou non) s'appliquent aux effets des actions menées avec les moyens
existants.

On a d’abord considéré que les normes de strueture et de procédé étaient les plus importantes. i
les ressources Etaient bien utilisées et i les procédés étaient efficaces et rentables, on en déduisait alors
que la qualité des soins ou des services Stait satisfaisante, En d'autres termes, A + B = C. Cependant,
l'expérience 2 montré que ce n'était pas toujours le cas. Respecter les normes de structure et de procédé
ne garantit pas que les résultats soient satisfaisants. En conséquence, on accorde aujourdhui plus
d'importance & la définition et 4 I'application de normes relatives aux résultats. Vu l'intérér porté a ces
normes, on peut s¢ demander §'il ne faudra pas un jour abandonner les normes de structure et de procéde,
Pour I'heure, on s'accorde 4 penser que les normes de résultat sont liées aux deux autres. Si les résultats
obtenus ‘sont médiocres, il est nécessaire de revoir la structure et les procédés afin d'identifier les
problémes. Associer les normies de structure, de procédé et de résultat est trés probablement la meilleure
facon de controler la qualité des soins et des services dans les établissements de santé,

Sur quoi se concentrent les normes ?

Aujourd’hui, 1a plupart des normes appliquées aux soins de santé se concentrent sur I'un des deux
aspects suivants : l'organisation et la gestion des soins de santé ainsi que les soins qui en résultent ou la
pratique clinique. Les normes de gestion et d’organisation concernent généralement la capacité des
érablissements de santé i dispenser des soins ou des services de qualité. Les normes relatives & la pratique
clinique déerivent avec précision ce qui doit étre fait. Ces dernieres, formulées par des groupes
indépendants de professionnels qui travaillent dans des établissements de santé, indiquent généralement
la facon optimale de dispenser des soins aux patients, compte tenu des circonstances et des diagnostics.

Aujourd’hui, beaucoup de groupes de professmnnela y compris des médecing, prennent peu 3 peu
conscience de importance et de la nécessité d’élaborer des normes relatives 2. la pratique clinique,
Toutefois, ces normes ne font pas I'upanimité. Ainsi, de nombreux médecins pensent qu'elles sont trop
restrictives et les empéchent d’exercer leur jugement lorsqu'ils soignent tel ou tel malade. Pourtant, ceux-la
méme qui critiquent les normes admettent souvent qu'établir des critéres moins contraignants est utile. Les
termes "recommandations et parameétres de pratique clinique” sont maintenant souvent considérés comme
des normes "plus souples”. Quels que soient les termes employés, le but est identique : choisir un élément
qui serve & €valuer les prestations professionnelles. L'intérét actuel pour les normes relatives aux pratiques
n'est pas sans rapport avec le contexte économique actuel qui influence les soins de santé. Les moyens
financiers étant toujours plus limités, la nécessité de prouver Iefficacité et l'efficience de Paction des
profe-mcbnnels de la santé se fait davantage sentir.

Dans I'idéal, on doit pouvoir associer les normes d’organisation et de gestion et les normes de
pratique clinique, qui toutes jouent un réle important dans cette vaste entreprise qu'est I'évaluation de la
qualité des soins dispensés par les services de santé. Il ne fait guére de doute que Jes normes d’organisation
et de gestion sont les plus faclles 4 formuler, A contréler et & évaluer. En revanche, I'élaboration et
Pinterprétation correctes des normes de pratique clinique exigent pour I'esséntiel un consensus. Mais il est
primordial que ces normes soient compatibles entre elles et que le role de chacune d'elles dans I'évaluation
des soins de santé soit reconnu 2 sa juste valeur, -

B. Comment établir des normes ?

Les normes ne sont pas chose nouvelle. Au Moyen Age déja, les corpt)ratmns fixaient leurs propres
normes, Ces associations regroupaxent des marchands ou des artisans qui, entre autres raisons, voulaient
réglementer leur profession. Ceux qui désiraient apprendre un métier s'engageaient dans Ja corporation en
tant qu'apprentis et y recevaient une formation aux termes de laquelle ils étaient capables de fournir un
travail répondant a certaines normes. Dans leur étude sur les normes, Rosen, Miller et Parker (1989)*
relévent qu'aujourd’hui encore les métiers et professions établissent des normes d’admission qui garantissent
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au public gue les membres de la profession ont les compétences requises. De méme, nous connaissons tous
le régime de Iétalon-or adopté au début du XIX* sidcle. L'étalon-or, qui avait un poids et une finesse
déterminés, servait d’instrument de mesure de la valeur des antres monnaies. Pendant de nombreuses
années, I'étalon-or a été une référence précieuse pour établir 1a valeur des monnaies internationales, mais
la rigidité du systeme a conduit A son abandon. Ces exemples illustrent des aspects importants de
Pélaboration des normes que nous allons examiner plus en détail.

Décision collective

Les normes découlent avant tout d’une décision collective, comme en témoignent les deux exemples
ci-dessus. Les corporations, ainsi qu'on U'a vu, étajent des associations dartisans ou de marchands dont
chacune décidait librement des normes auxquelles le travail de ses membres devait répondre et jugeait
ensuite de 'aptitude des nouveaux venus (apprentis) A satisfaire aux normes établies. La corporation se
pronongait alors collectivement pour déterminer comment le métier devait étre exercé et qui avait les
cormnpélences requises,

L'étalon-or procédait, lui aussi, d’'une décision collective. Les pays ont créé ce systéme monétaire afin
de pouvoir évaluer raisonnablement la valeur d’une monnaie par rapport & celle des autres monnaies. L'or
1 616 choisi collectivement comme étalon en raison de la stabilité de sa valeur. Les monnaies dont Ja valeur
&tait délerminée par rapport & l'or devaient 8tre, d’un commun accord, couvertes par une réserve d'or.
Ainsi, une décision collective a &té A Iorigine de I'adoption de I"étalon-or et de son utilisation.

Iin ce qui concerne les soins de santé, les narmes sont également fixées et appliquées en vertu de
décisions collectives. [l s'agit d'établir des normes d’organisation et de gestion ainsi que des normes de
pratique clinique/professionnelle. Bien str, lorsque I'on parle de décision collective, il faut se demander
A qui le terme "collective” se réfere et quels facteurs influencent la décision.

En régle générale, les normes les plus efficaces sont celles qui ont £té élaborées avec le concours de
pairs. Plus exactement, les groupes de pairs créent pour eux-mémes des normes ou, tout au moins, prennent
une part active A leur élaboration. Ainsi, ceux qui instituent les normes doivent également les respecter.
Cette pratique était trés importante dans les corporations. De toute évidence, les professionnels qui
assurent des soins de santé doivent avoir un réle déterminant dans I'élaboration des normes auxquelles ils
devront se conformer dans leur activité professionnelle. Dés Jors que de nombreux professionnels sont
chargés de dispenser des soins & Phopital, il est évident qu'ils doivent avoir un role prépondérant dans
Pélaboration des normes relatives A Porganisation, 2 la gestion et & la prestation des soins hospitaliers. De
méme, puisque les hopitaux font partie de I’ensemble plus vaste du réseau de santé, qui va des systemes
régionaux aux systémes nationaux, les normes applicables 4 ces systémes doivent étre déterminées par tous
ceux qui v assurent des soins,

IDans un contexte plus large - régional ou national - on peut se demander quel est le role des
pouvoirs publics dans Iélaboration et 'application des normes. Il semble qu'a tous les échelons ils aient
gCnéralement un double réle. En premier fieu, ils doivent veiller au bien public, ce qui dans la plupart des
pays signifie, entre autres, préserver et protéger la santé de la population et, par voie de conséquence,
administrer en tout ou partie un systéme national de prestation de santé. Ils ont donc légitimement voix
au chapitre lorsqu’il s'agit de décider des normes nationales dans des domaines tels que le volume de soins
de santé a garantir 4 la population, les types de services, leur répartition équitable dans Ja population, la
facilité d’acces aux soins et la garantie de couverture quel que soit 'endroit. En bref, les pouvoirs publics
peuvent jouer un role trés important dans Pélaboration des parametres généraux de prestation des soins.
Ces paramétres, en tant que tels, deviennent des normes.

En second lieu, les pouvoirs publics doivent contribuer financi&rement, par lintermédiaire des
recettes fiscales, & Iapplication des normes établies en matidre de soins de santé. Dans chaque pays, les
funds publics (souvent complétés par les fonds dentreprises privées) sont utilisés de maniére différente et
4 des degrés divers. Mais, toute aide doit &tre accordée sur la base de normes reflétant une décision
collective quant aux besoins, aux buts et aux souhaits exprimés par les prestateurs et les bénéficiaires. 5i
les pouvoirs publics peuvent décider des paramétres généraux en matitre de prestation de soins de santé,
ils ne doivent cependant pas étre les seuls 3 intervenir dans la fixation et le contrdle des normes.
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Ainsi, savoir qui fixe les normes en matiere de soins de santé est une question complexe. En résumé,
on peut dire que les normes auront plus de chances d'gtre efficaces si elles sont fixées par ceux qui vont
les utiliser, ¢’est-2-dire ceux qui dispensent les soins. Les pouvoirs publics peuvent eux aussi tre considérés
comme "dispensateurs” de soins, en ce sens qu'ils expriment souvent les attentes de la population et
établissent un cadre général pour la prestation des soins de santé auxquels s contribuent par des aides
financieres. Celui qui fixe les normes jouit foreément d’une certaine autorité, soit grice A ses connaissances
(les professionnels et les gestionnaires par exemple), soit parce qu'il est investi du pouvoir (le
gouvernement). Dans un cas comme dans I'autre, il faut respecter sa erédibilité dans ce domaine et se fier
i sa faculté de les faire appliquer.

La question de savoir qui doit fixer les normes contient en elle celle de savoir comment ces normes
doivent &tre fixées. Si plusieurs acteurs interviennent, il faudra alors entamer un débat jusqu’a ce qu'il y ait
consensus. L'organisation des débats et les moyens d"arriver 2 un consensus varieront selon les cas, et i
faudra mettre en place les procédures et méthodes appropriées.

Bien sﬁr,‘lorsqu’on formule des normes, les acteurs changent en fonction des sujets abordés. Les
groupes professionnels devraient avoir une importance prépondérante lors de "élaboration des normes de
pratique professionnelle. Mais comme les normes de pratique professionnelie devront, par exemple, &tre
appliquées dans le cadre de services de soins de santé, il faudra disposer de fonds. De ce fait, I'évalution
des normes de pratique ainsi que leurs répercussions intéfessent tout particulizfrement les administrateurs
sanitaires et les pouvoirs publics. De méme, il serait absurde que les personnes chargées de I'élaboration
des normes d'organisation, de gestion et de prestation de soins de santé ne fassent pas appel 4 des groupes
professionnels et aux pouvmrs pubiics. Quant & ces derniers, ils auront besoin de 'aide des gaslmnnmres
et des professionnels des soins au moment de fixer les normes relatwes 4 la portée et 4 la gamme des soins
de santé A fmancer sur des fonds publics.

Valeurs 4 la base des normes

5i les normes découlent de décisions collectives, elfles sont aussi fixées pour rendre compte de
certaines valeurs. L'exemple de l'étalon-or en est une bonne illustration. En adoptant I'étalon-or, la
communauté monétaire internationale - en fait toute la communanté mondiale de I'époque -
institutionnalisait deux valeurs. D'une part, il était précieux d’avoir une unité de mesure, une base
permettant de déterminer la valeur refative des monnaies. D'autre part, Por avait été choisi pour la grande
valeur qui lut était universellement recobinue,

Les normes en matiére de soins de santé reflétent des valeurs simiaires. Il suffit de prendre hépital
pour en trouver de nombreux exemples. En allant me faire soigner & 'hépital, je suis convaincue dy trouver
de nombreux professionnels de la santé ayant les compétences nécessaires pour me soigner. Je suis aussi
certaine que les soins dont je bénéficieral seront aussi expéditifs, efficaces et rentables que possible.
A moins que la maladie ne soit dans sa phase terminale, je ne quitterai pas 'hopital dans un état plus grave
qu'a mon arTivée. Mais, en tant que professionnelle de la santé, je connais les limites de mes compétences
professionnelles et je sais si elles me- suffiront ou non 4 soigner un malade. Si j’étais administrateur
sanitaire, j'aurais mes propres conceptions sur la fagon la plus efficace et rentable d'organiser et de
dlspenser les soins. Je devrais arriver 4 dispenser des soins ou des services d'ine efficacité optimale en
utilisant les ressources de manidre efficace et appropriée. Si je prenais des décisions au nom des pouvoirs
publics, je devrais interpréter et traduire les valeurs de la société en matigre de soins de santé. Je devrais
décider des modalités de prestation et de pratique professionnelle. Au moment d'élaborer des normes, il
faut veiller 2 déterminer les valeurs individuelles et collectives qui les sous-tendront, mais il faudra
épalement que ces valeurs se retrouvent dans les normes elles-mémes,

Normes dynamigues ou normes statiques

Pour beaucoup, une fois &tablies, les normes sont immuables. En réalité, cest tout le contraire. Le
propre des normes est d’évoluer et leur évolution doit refléter celle de I'opinion collective sur telle ou telle
chose ou sur la valeur qui lui est accordée. Revenons 4 'étalon-or. Aprés avoir été universellement accepté,
Pétalon-or a perdu de son intérét pour beaucoup de pays car il les empéchait d’étre maitres de leur
monnaie et de leur politique monétaire. Avec le systéme de I'étalon-or, il suffisait qu'un événement
économique se produise dans un pays pour qu'il se répercute sur I'étalon-or puis sur tous les pays qui
lutilisaient. Le jour ol les pays ont préféré recouvrer leur souveraineté en matiere de politique monétaire
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plutdt que de fixer et soutenir la valeur de leur monnaie avec une quantité prescrite d'or, I'étalon-or a
perdu son intérét.

Dans les soins de santé, les normes changent constamment, reflétant 'évolution des soins de santé
en fonetion du progres de la technique et de la pratique professionnelle, de la situation économique, de
l'attente des malades, des modalités de traitement et de 'espérance de vie. Une fois les normes fixées, 1l
faudra toujours se demander si elles sont pertinentes et applicables. Si elles ne sont pas satisfaisantes, il
faudra les réviser et le processus d’évaluation devra reprendre.

Cependant, si 'on prend la peine d’élaborer des normes, il faut - méme si elles ne sont pas fixées
une fois pour toutes - Jes inscrire dans la durée. En général, on change les normes lorsqu’elles ont été
utilisées un certain temps et que, comme étalon-or, elles sont dépassées. On les remplace alors par des
normes mieux adaptées i la situation. De méme, les normes, en particulier celles qui représentent un
niveau "optimal’ ou le niveau "souhait€”, sont habituellement modifiées lorsque la plupart des utilisateurs
ont réussi A les atteindre. Des normes optimales plus élevées sont alors établies, fixant un nouveau degré
Jrexcellence vers lequel il faudra tendre.

11 est primordial d’élaborer avec soin les normes pour qu'elles reflétent la décision collective quant
aux niveaux admis ou souhaités de performance ainsi que les valeurs qui sous-tendent cette décision. En
outre, il est tout aussi important de reconnaitre le caractére dynamique des normes; il doit y avoir des
moyens d’évaluation permanente car il faut savoir si elles restent applicables et adaptées 2 la situation.

C. Comment utiliser les normes ?

En matidre de soins de santé, les normes sont utilisées dans trois processus d’évaluation : l'auto-
évaluation, l'inspection et I'agrément.

Auto-&valuation

Comme le terme d™auto-évaluation” le laisse entendre, il s’agit de 'évaluation que l'on fait de son
propre travail. Pour cefa, les normes que 'on a fixées ou qu’un tiers a fixées permettent de voir dans quelle
mesure on a réussi 3 s’y conformer. Un hopital peut établir ses propres normes et mesurer régulierement
ses résultats. De méme, les programmes ou départements d’un hdpital pevvent décider de leurs normes
personnelles. Toutefois, les hépitaux, les services ou les programmes préférent généralement évaluer leur
performance en se fondant sur les normes établies par des groupes plus importants (groupes d’hépitaux ou
de professionnels, par exemple) car ils peuvent ainsi apprécier leurs résultats en fonction des normes, mais
aussi les comparer 2 ceux de services ou de groupes similaires. L'important en matiére d’auto-évaluation,
c'est qu'il S'agit de Pévaluation de sa propre performance. En tant que telle, elle peut constituer une
remarquable expérience pédagogique, en particulier si l'on s’engage 3 analyser objectivement aussi bien les
points faibles que les points forts de son propre travail.

Inspection

Linspection est la deuxidme activité d’évaluation qui fait souvent appel 4 des normes. Elle suppose
pénéralement un examen officiel. Bn matiére de soins de santé, on associe habituellement les inspections
a l'intervention de représentants des pouvoirs publics. La plupart du temps, il faut &tre investi d'un pouvoir,
généralement conféré par un texte de loi, pour exercer cette tiche. Mais, chose essentielle, les inspecteurs
peuvent imposer des sanctions en cas de non-respect des normes. L'expérience montre que les normes
utilisées pour les inspections sont souvent adoptées sans le concours des personnes qui devront
s'y conformer, si bien qu'il n’y a pas de décision collective quant 2 leur applicabilité et leur pertinence. De
plus, Iinspection constitue généralement une obligation qui, la plupart du temps, est empreinte de
connotations négatives. Bien str, les pouvoirs publics et des organismes officiels engagés dans les soins de
santé doivent toujours &tre habilités A en inspecter les différents secteurs afin d’assurer Ja protection et le
bien-dtre de la population qui les utilise et les finance. Mais il y a des risques $'ils fixent les normes sans
faire appel 4 la participation de ceux qui utiljsent les soins ni de ceux qui les dispensent et les organisent.
Le mieux, comme nous I'avons déja vu, serait que les normes soient établies de concert et que les
établissements de santé se soumettent de plein gré 2 une évaluation de Jeurs résultats en fonction de ces
normes. Ainsi, Uinspection servirait-elle seulement & confirmer régulidrement les conclusions de 'auto-
évaluation ou serait faite dans les établissements ol le non-respect des normes est évident et oli des
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mesures correctives s'imposent. L'idéal serait que les pouvoirs publics aident et facilitent la formulation
concertée de normes et dune démarche appropriée pour vérifier quelles sont respectées et qu'ils se
cantonment dans ce qui est leur prérogative réelle, c’est-i-dire vérifier et confirmer 4 la population qu'i}
existe des méthodes adéquates pour contréler la qualité des soins et quelles sont bien appliquées.

Agrément

Depuis quelque temps, on ne s'intéresse plus seulernent 2 la formulation de normes pour les soins
de santé; on cherche aussi & définir un processus d’application des normes et de mesure du degré de
conformité aux normes dans d'importants sectenrs du systéme de santé, Le recours 3 ce processus dans les
hépitaux fait 'objet d'une attention particuliére et o’est cette activité que recouvre le terme "agrément”.

L'agrément est donc un processus qui consiste 3 fixer des normes puis 2 vérifier si elles sont
respectées. Les normes sont toujours fixées 3 la suite de consultations qui visent & rechercher un consensus
- en particulier pour décider du niveau des normes et de la fagon dont on jugera de la conformité aux
normes - parmi ceux qui les utiliseront. Elles sont soumises & des révisions régulidres et 2 un réexamen
permanent destinés & vérifier qu'elles conservent leur pertinence.

Le processus d’agrément implique aussi des visites régulidres d'un commissaire ou d'une commission
d'agrément. La commission est composée de personnes spécialement chotsies et formées a cet effet qui se
rendent dans les établissements pour déterminer dans quelle mesure ils se conforment aux normes. Les
commissaires donnent un avis objectif et extérieur sur le degré de conformité aux normes. Qui plus est,
grice 4 leur expérience, ils peuvent comparer les résultats d’'un établissement 3 ceux de Pensemble des
établissements qui utilisent une série de normes, donnant ainsi & I'¢tablissement concerné des
renseignements sur sa situation dans le groupe. Les commissaires peuvent également conseiller les
établissements dont les résultats sont trés inférieurs aux normes, ce qui ajoute un aspect éducatif au
processus d'agrément.

Le processus peut aussi inclure une auto-évaluation par laquelle Fétablissement de santé juge de la
conformité de ses résultats aux normes avant Parrivée des commissaires. Si Pauto-évaluation fait partie du
processus, les résuitats obtenus par I'établissement pourront &tre comparés aux conclusions dégagées par
les commissaires A la suite de leur visite. L'idéal serait que les conclusions de I’établissement concordent
avec celles des commissaires car I'établissement témoignerait ainsi d’'une bonne compréhension des normes
et du degré de conformité atteint.

Les programmes d’zgrément relatifs aux établissements de santé, hopitaux notamment, peuvent avoir
une portée nationale ou régionale. Aujourd’hui, ce sont généralement des organismes autonomes - plutét
que les pouvoirs publics ou des associations professionnelles - qui se chargent des programmes d’agrément.
Comme ce processus représente des intéréts divers, I'organisme chargé de Pagrément fait généralement
appel & plusieurs acteurs.

Les normes et 'agrément dans le monde

Les pays se soucient de plus en plus de Pélaboration de normes nationales et de la mise sur pied de
programmes d’agrément. Nous nous contenterons ict d’analyser quelques exemples.

Voyons tout d’abord le cas des pays ayant élaboré un programme national d’agrément mené par un
organisme indépendant (Etats-Unis d’Amérique, Canada, Australie et Royaume-Uni).* Nous examinerons
ensuite trois programmes d'agrément qui sont issus d’une législation nationale ou sont menés par des
organismes publics (Espagne, Chine et Amérique latine). Enfin, nous nous arréterons brigvement sur le cas
de deux pays (France et Malaisie), oll la politique officielle a débouché sur une intéressante évolution en
mati¢re de normes et d'évaluation, qui ménera peut-étre 4 un programme d’agrément,

Etats-Unis d’Amérique

Aux Etats-Unis, Pélaboration d’un programme national d’agrément des hépitaux a commencé au
debut du sicle avec 'action du Clinical Congress of Surgeons of North America.® Cet organisme voulait
évaluer le niveau de qualité des hdpitaux en tant que centres de formation de chirurgiens. Aprés enquéte,
il a constaté qu'il n’existait pas de points de comparaison entre hépitaux, pas plus que de normes objectives
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de nature & orienter ses jugements, Pour combler cette lacune, il a pris en 1913 deux décisions importantes
fixer des normes pour conférer le titre de chirurgien, et élaborer certaines normes afin d’évaluer le niveau
de qualité des hopitaux. Deés 1918, 'American College of Surgeons travailla A la réalisation de ces deux
projets, et élaboration des normes hospitalitres se fit sous Pégide du Hospital Standardization Program.
La définition et Papplication par les hopitaux des principes fondamentaux applicables & des soins efficaces
aux patients &tatent le point de départ de ce programme.

L’intérét porté 4 I'Armerican College Hospita! Standardization Program fut beaucoup plus vif que
prévu (en 1945, 93,6 2 des hopitavx avaient atteint les normes minimales) et, 4 la fin des années 40, le
College se rendit compte qu'un seul organisme ne suffisait plus A appliquer le programme. Aussi, en
réponse A une recommandation préconisant la création d'un organisme plus important comprenant
davantage d'acteurs, la Joint Commission on Accreditation of Hospitals fut-elle créée en 1952, Au début,
elle regroupait les membres suivants : The American College of Physicians (3), The Amerjcan College of
Surgeons (3), The American Hospital Association (7), The American Medical Association (6) et
I'Association médicale canadienne (1). De toute évidence - et ce fut encore le cas pendant des années -,
des médecing avaient pris Pinitiative et la direction des efforts visant 4 &laborer un programme d’agrément.

Les normes de la Joint Commission ont d’abord été regroupées sous trois grandes divisions
fonctionnelles - administration (installations, organe directeur, administrateur, service des dossiers médicaux,
alimentation et médicaments); personnel médical (organisation et division en services); et service des soins
infirmiers (fonctions et responsabilités, personnel, dossiers, réunions et conférences du département).

Aujourd’hui, les normes de la Joint Commission couvrent presque tous les programmes et services
des hopitaux. Dans Je cadre du programme national d’agrément, la Joint Comnission agrée 80 % des
hépitaux du pays. En 1987, fa Joint Commission a pris le nom de Joint Commission on Accreditation of
Health Care Organizations (JCAHO), ¢e qui, d'aprés elle, refléte 'importance croissante accordée 2 la
qualité des soins dispensés par tout le syst2me de prestation de soins de santé aux Etats-Unis,’ et plus
précisément Pattention qu'elle porte i U'ensemble des activités des hdpitaux et des institutions dispensant
des soins A domicile ou au long cours. De plus, la composition actuelle de son Conseil d’administration
montre que les parties concernées jouent un rdle plus actif dans le programme gréce A leurs représentants
auprds de la Commission. Le Conseil d’administration, par exemple, compte désormais parmi ses membres
des représentants des consommateurs.

Les normes de la JCAHO sont fixées aux termes de longues consultations et sont réguliérement
révisées. La JCAHO a engagé 2 temps complet des commissaires qui effectuent des visites dagrément dans
les établissements. 11 'agit de gens qui ont d4ja une expérience des soins de santé liée aux établissements
ot ils se rendront. Une attestation de trois ans, tout au plus, est accordée aux établissements qui ont réussi
3 atteindre pour I'essentiel le niveau fixé par les normes. La JCAHO envisage également de créer un prix
pour les élablissements dont la conformité aux normes est remarquable.

La Commission prévoit d'inclure dans les normes des moyens de mesurer les résultats. Un vaste
projet de recherche (Agenda for Change) étudie la possibilité de fixer et d'utiliser des indicateurs de
résultat liés au diagnostic.

Canada

Le Canada posséde, lui aussi, un programme d¢'agrément identique 2 celui des Etats-Unis
&’Amérique. Comme nous "avons déji vu, il s'est associé aux premiers efforts faits dans ce sens aux Etats-
Unis d’Amérique. A la fin des années 50, les hopitaux canadiens participaient encore au programme des
Etats-Unis. En 1953, on a envisagé de créer une commission canadienne similaire 3 celle du voisin
américain, mais ce West quwen 1958 que le Conseil canadien d'agrément des hopitaux a été fondé.
A I'époque, le programme a été défini comme volontaire, indépendant (c’est-a-dire libre de toute influence
des autorités au niveau fédéral ou provincial), national, bilingue (frangais et anglais) et 2 but non lucratif.
Son objectif était de promouvoir et d’encourager la volonté de garantir une qualité optimale de 'ensemble
des soins de santé par la mise en place de normes d'agrément dans tous les hopitaux et organismes de santé
apparentés.” Aujourd’hui encore, la nature et I'objectif du programme sont fondamentalement les mames.

A I'instar de Ja Commission des Etats-Unis d’Amérique, le Conseil canadien a récemment pris un
autre nom, "Conseil canadien d’agrément des &tablissements de santé (CCAES)", afin de refléter le nombre
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croissant d'établissements concernés. Aujourd’hui, le CCAES établit des normes pour les hopitaux réservés

aux cas aigus, les établissements de long séjour, et les centres de santé mentale et de réadaptation.

L’élaboration de normes pour les centres de santé communautaires, pour les centres de traitement du
" cancer et pour les soins 4 domicile est en cours.

A l'origine, le Conseil d'administration du CCAES avait une composition similaire 3 celle de la
. JCAHO, ¢'est-d-dire que les principaux organismes médicaux du pays et Association des Hopitaux du
Canada étaient représentés. Depuis quelques années, on compte de nouveaux membres - I'Association
canadienne des Infirmigres et Infivmiers et I'Association canadienne des Soins A long terme -, et on
envisage d'associer les utilisateurs 3 accroitre Ia participation des médecins et des hépitaux en acceptant
d'autres groupes (essentiellement les hépitaux universitaires et les médecins de famille).

Tout comme les normes préparées par la Joint Commission, celles du Conseil canadien s'étendent
A toute la gamme des services/prestations des hépitaux. Elles sont fixées 4 la svite de consultations et on
les réexamine régulidrement afin de vérifier leur pertinence. Contrairement 4 la JCAHO, ob les
commissaires font partie du personnel, le Conseil canadien choisit ses commissaires (envicon 220) parmi
des professionnels confirmés (administrateurs, médecins et infirmiers/infirmig¢res) qui travaillent dans des
établissements de santé€ répartis dans tout le pays. Les commissaires, qui doivent consacrer au moins deux
semaines par an A des visites d’agrément, regoivent une modeste indemnité journaliere pour le temps passé

“ dans les établissements.

Selon les dernigres statistiques du Conseil canadien,® 74 % des hopitaux réservés aux cas aigus, 32 %
des établissements de long séjour, 79 % des centres de santé mentale et 63 % des centres de réadaptation
du Canada sont agréés. Des attestations de deux 3 quatre ans sont remises i I'établissement en fonction
du niveau de conformité aux normes. Une attestation de quatre ans correspond & un véritable prix
d’excellence.

Comme la Joint Commission, le Conseil canadien accorde une importance croissante 4 I'examen des
résultats et cherche 4 inscrive dans les normes des moyens de mesurer les résultats. Actuellement, le Conseil
est engagé dans un projet de recherche pour savoir #'il est possible d’établir des indicateurs de résultat
valables en s'inspirant des systémes agréés de mesure de Ja gravité de la maladie.

Australie

Bien que I'Australie ait entrepris dés les années 50 de mettre sur pied un programme national

d’agrément, le premier hépital n’a ét€ agréé qu'en 1974 par PAustralian Council on Health Care Standards,

organisme national d’agrément de ce pays. La naissance de I'Australian Council remonte en partie & 1960,

année ol fut créé le Representation Committee qui comprenait des membres de I'Australian Medical

Association, de IAustralian Hospital Association, des Royal Colleges et du Post Graduate Committee in

° Medicine. Comme au Canada et aux Etats-Unis d’Amérique, les médecins et les hdpitaux ont encouragé
Pélaboration du programume. En 1961, le Representation Committee a reconnu que 'agrément devait

permettre d'évaluer le niveau des soins dispensés aux patients dans les hépitaux. Pour cela, il fallait

examiner et consigner les prestations et activités dispensées par tous les services des hdpitaux.” Aujourdhui,

I’Australian Council compte une vingtaine de membres dont des représentanis des pouvoirs publics et des

. associations de médecins, de personnel infirmier et d’hépitaux qui guident 'évolution du programme.”

Comme aux Etats-Unis et au Canada, les normes fixées par I'Australian Council s’appliquent 2 tous
. les départernents et services ainsi qu’au conseil d’administration et 4 la direction de I'établissement de santé.
En 1988, les normes hospitaligres ont &té modifies afin de pouveir s'appliquer aux maisons de soins et aux
établissements dispensant des soins de jour. Les premidres normes en matidre de soins A domicile ont été
publiées en 1989. Les normes comprennent normes de base et normes de service spécifiques; les premidres
sont celles qu'un établissement doit obligatoirement fixer pour pouvoir dispenser des seins 2 ses patients.
Quant aux secondes, elles peuvent varier d'un établissement 4 Pautre en fonction du domaine d’activité,

En plus des maisons de soins, des établissements dispiensant des soins de jour et des centres de soins
infirmiers communautaires et 4 domicile, I'Australian Council a donné son agrément 4 des établissements
réservés aux cas aigus, des établissements psychiatriques et des établissements de long séjour. Un groupe
de plus de 200 commissaires qualifiés, dont des personnels administratifs et cliniques employés dans des
établissements de santé, effectue environ 140 visites d’agrément chaque année.”" Les commissaires de
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I’ Australian Council sont recrutés sur une base volontaire, L’ Australian Council délivre des attestations pour
des périodes qui varient de un i cing ans selon le degré de conformité aux normes alteint par
I"établissement. Plus de 40 % des lits pour cas aigus sont actuellement agréés et de nombreux établissements
attendent leur premiére visite d’agrément. Les Medical Colleges et Australian Council travaillent a
Pélaboration d'indicateurs cliniques, qui seront inclus daps le processus d’agrément.”

L’Australian Council a pris une part active 4 I'élaboration d’un programme d'agrément pour la
Nouvelle-Zé&tande. 11 aide actuellement le New Zealand Council on Health Care Standards & organiser ce
programme et A former des commissaires néo-zélandais. Tant que 'organisation ne sera pas au point,
probablement pas avant mi-1992, I'Australian Council continuera d'offrir son propre programme aux
établissements néo-zélandais.

Royaume-Uni

Dés la fin des années 80, ke King's Fund Centre for Health Services Development a commencé 4
étudier Ja possibilité de créer un programme d’agrément national des hépitaux. En automne 1989, un projet
de normes intitulé Accreditation (UK) - Organizational Audit (Quality Assurance Programme Project) a été
publié pour étre soumis & 'ensemble des responsables du systéme de santé britannigue. Des normes sont
formulées dans trois grands domaines : services d’appui et de gestion {gestion des hOpitaux, restauration,
environnement, bibliotheque et dossiers médicaux); gestion du personne] (médecins, personnel infirmier
et professions paramédicales); et gestion des départements (services des urgences, hipitaux de jour pour
les cas aigus, services de laboratoires et salle d'opération).

Une fois Pexamen des normes achevé, le King's Fund Project prévoyait de faire des enquétes dans
certains établissements pilates pour voir 'ils satisfaisaient anx normes. Les visites devaient avoir liev entre
mars et décembre 1990, et étre suivies de la publication d’un rapport sur le projet. La mise en place d'un
programme d’agrément dans tout le pays devait étre discutée 2 I'occasion d'un colloque national. Lissue
du projet et les orientations futures devraient &tre bientdt connues.

Espagne

D&s le début des années 80, si ce nest plus tot, I'Espagne s'est efforeée d'introduire dans son systeme
de santé un contrdle plus systématique de la qualité des soins de santé. En 1981, la Catalogne (région
industrielle du nord-est de 'Espagne qui compte environ 6 millions d’habitants) a adopté une loi relative
a Pagrément des hopitaux. Cette loi, comme le précisent Sunol et Estaban (198%), définit les conditions de
base du point de vue de Porganisation et des structures que les hopitaux doivent remplir pour passer des
contrats avee le régime de séeurité sociale™ Le programme catalan est différent de ceux des Etats-Unis
d’Amérique, du Canada et de 'Australie, car il reléve d'une législation régionale des hopitaux et est relié
aux remboursements que pergoivent les hdpitaux.

La premiére année, 146 hopitaux ont ét€ controlés et 89 agréés (soit 18 642 lits ou 84 % de tous les
lits de Catalogne).” Depuis, d'autres régions travaillent 3 des activités similaires et un programme
d'agrément des hopitaux universitaires a été élaboré pour tout le pays.

Chine

La Chine a récemment mis en route un programme officiel d’agrément des hipitaux. Les autorités,
en particulier le Ministére de la Santé publique, en ont pris l'initiative et la responsabilité. Des normes
d’agrément ont &té élaborées pour les hopitaux aux trols niveaux retenus par les autorités . quartier;
district/comté/complexe industriel; et grands hdpitaux universitaires et municipaux. Pour chacun de ces
niveaus, Jes normes couvrent les quatre grands secteurs de traitement définis par les autorités : prévention;
réaménagement des soins de santé; soutien et participation aux soins et & la prévention de la maladie; et
activités de soins de santé.

L'objectif de ce programme est dagréer chaque hépital tous les trois ans. Les hopitaux agréés
obtiendront J'autorisation de fonctionner, et ceux qui ne peuvent atteindre dés maintenant le niveau requis
seront encouragés A s'améliorer afin de satisfaire aux normes. Les autorités pourront fermer les hdpitaux
qui, aprés un délai jugé raisonnable, n’auront pas atteint le niveau fixé par les normes.
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Pour Finstant, l'un des grands défis pour le programme d’agrément en Chine est la mise en place
d'un effectif suffisant de commissaires compétents pour effectuer des visites d’agrément dans tous les
hépitaux. En prenant les commissions d'agrément canadiennes comme référence (trois-quatre commissaires
pour trois jours passés dans un hoépital) et en admettant que les commissaires fassent quatre visites
d'agrément par an, on a estimé qu’il favdrait environ 120 000 commissaires qualifiés pour réaliser le
programme national J’agrément chinois.™

Amérigue latine et Caraibes

Depuis quelque temps, les pays d’Amérique latine et des Caraibes songent 4 organiser un programme
d'agrément. En septembre 1991, 1'Orpanisation panaméricaine de la Santé et la Fédération latino-
américaine des Hopitaux ont publié une série de normes hospitalieres constituant le préalable indispensable
au vaste programme d'agrément™ prévu. Des représentants du Ministére argentin de la Santé et de Ja
Société argentine d’Audit médical ont préparé un premier projet de normes. Ce projet a &té par la suite
développé avec Paide d'experts de plusieurs pays représentant des associations d’hdpitaux, des organismes
de sécurité sociale, des ministeres de la santé ou d’autres groupes concernés. La région de 'Amérique latine
et des Caraibes compte environ 14 000 hépitaux, qui pour la plupart ont moins de 70 lits chacun.

Ily a deux grands types de normes : les normes minimales obligatoires et les normes facultatives. Les
premiéres sont classées sous ¢ing grandes rubriques : organisation des soins médicawx; domaines techniques
et secteurs d’appui; documentation relative aux bitiments; installations; et structures fonctionnelles. Les
secondes portent sur des domaines tels que les soins d'urgence, lz néonatalogie et la médecine nucléaire.

L’intérét majeur de ces normes est qu'¢lles fixent un niveau A atteindre dans chaque département
ou service. Il faur d'abord se conformer au niveau le plus bas avant de progresser vers les niveaux plus
élevés, de plus en plus exigeants. Pour obtenir Pagrément minimal, il faut respecter toutes les normes de
base. Les autres normes servent 3 encourager une "amélioration globale de Pétablissement”. Le grand
public, quant & lui sait uniquemnent si I'établissement est agréé ou non. Seul 'établissement est informé du
niveau de qualité qu'il a atteint,

France

Depuis quelque temps, la France déploie des efforts pour élaborer un processus national d*évaluation
des soins de santé. Ce sont les pouvoirs publics, en particulier le Ministare de la Santé, qui sont 2 Porigine
de ce projet. En 1990, le Ministeére a fondé ’Agence nationale pour le Développement de I'Evaluation
médicale, qui a deux fonctions : promouvoir des expérimentations pour &laborer des méthodes utiles a
Pévaluation des soins médicaws; et participer i la formation de professionnels qui pourront évaluer la
qualité des différents sectenrs du systéme de santé, notamment les professionnels et les responsables du
systéme.

La loi du 31 juillet 1991 portant réforme hospitalidre”” marque un pas en avant dans I'évaluation
nationale des soins de santé. Par cette loj, "les établissements de santé, publics ou privés, développent une
politique d'évaluation des pratiques professionnelles, des modalités d’organisation des soins et de toute
action concourant 2 une prise en charge globale du malade afin, notamment, d’en garantir la qualité et
Iefficience”.

Malaisie

Au cours de Ja période couverte par le quatriéme plan de développement de la Malaisie (1981-1985),
il a é1é décidé de renforcer le processus d’évaluation en matidre de santé. En conséquence, on a commencé
d2s 1985 4 élaborer un systéme national d'indicateurs. Un comité, présidé par le Directeur général de la
Santé, s'est lancé dans un programme qui devait aboutir A la mise au point d’un processus parrainé par les
autorités pour contréler la qualité des soins dispensés dans les hépitaux. Les indicatenrs mis au point ont
servi de normes pour contréler la qualité®

Le processus de controle comporte six étapes © établir des indicateurs pour les différents aspects des
soins; rassembler des données sur ces indicateurs dans les hopitaux; comparer les données pour identifier
les districts, hopitanx ou unités qui s'écartent de la moyenne; mettre en oeuvre des mesures correctives;

i
;
.
¢
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enquéter sur les distriets, hdpitaux ou vnités périphériques; enfin, procéder A des contréles réguliers pour
sassurer de l'efficacité des mesures correctives.

Des indicateurs ont 4té élaborés pour piusieurs aspects des soins aux patients et de la gestion des
ressources hospitalitres. La collecte des données relatives 4 quelques indicateurs a commencé en
juillet 1986. Un rapport sur les indicateurs était attendu aprés 1988 mais rien n’a été publié pour Pinstant.

Aux termes de examen des principales activités relatives & I'élaboration de normes et & Pagrément,
des guestions surgissent, Nous nous limiterons ici A quatre d’entre elles.

Les normes et les activités d’agrément influencent-elles I'élaboration des politiques
sanitaires aux niveaux local et provincial ?

Il est difficile de répondre A cette question puisque, en réalité, I'action joue dans les deux sens. La
politique sanilaire peut par exemple déterminer les conditions d’accés anx soins. Les normes peuvent a leur
tour étayer cette politique et, méme, déterminer ce que les hopitaux devront prendre en considération pour
garantir I'accds. A Pinverse, les efforts pour contrdler les résultats des soins (par exemple ceux entrepris
par des organismes d’agrément au Canada, aux Etats-Unis d’Amérique et en Australie) auront sans aucun
doute une influence sur la politique sanitaire. De manidre générale, il est préférable que I'élaboration des
normes et du processus d'agrément soit étroitement liée A celle de la politique sanitaire car une
incompatibilité pourrait &tre source de conflits et de malentendus.

Les normes et l'agrément conditionnent-ils les versements préalables ou les
remboursements des organismes de financement ?

On peut répondre par affirmative. Mais la perspective de ce financement ne devrait pas constituer
une fin en soi. Aux Etats-Unis d’Amérique, par exemple, les hépitaux qui souhaitent étre payés pour les
soins dispensés aux patients couverts par les régimes Medicare et Medicaid (programmes nationaux pour
les personnes dgées et les pauvres) doivent &tre agréés, ce qui constitue la preuve qu'ils respectent les
normes nationales. De méme, nous avons vu que, dans le cadre du nouveau programme national chinois,
les hopitaux doivent atteindre - aprés un délai jugé raisonnable - le niveau fixé par les normes d’agrément
s'ils veulent pouvoir continuer 4 fonctionner. On peut également se servir d'incitations financigres pour
encourager les établissements A participer i I'élaboration des normes et du programme d’agrément. Au
Canada, par exemple, la province d'Ontario offre une prime modique (environ 35 cents par lit et par jour)
aux maisons de soins qui sont agréées. En général, lorsque le remboursement ou le paiement est
subordonné 4 Vagrément, le respect des normes risque toujours d’gtre motivé plutdt par des raisons
financigres que par le souci de dispenser des soins de gualité. La crainte de sanctions peut souvent prendre
Je pas sur la volonté d'un établissement d'assurer et d'améliorer en permanence la qualité de ses
prestations.

Les normes peuvent-elles servir 3 justifier un développement ou un changement des
fonctions ou des installations de I'hdpital ?

On peut & nouveau répondre par l'affirmative. Par exemple, si un hopital étudie, en se fondant sur
les normes établies, le réle gui lui incombe ou qu'il souhaite jouer au sein d'un systéme régional, il peut
constater qu'il n’a pas assez de ressources (personnel, matériel, installations) pour remplir sa tiche. En
respectant les normes (les impératifs découlant d’un réle ou d’une mission), Vhopital peut justifier, le cas
échéant, le développement et/ou les changements 4 apporter aux ressources dont il dispose. De méme, si
I’hdpital n'arrive pas 4 respecter certaines normes de sécurité 4 canse de la mauvaise qualité des bitiments
ou du matériel, cela devrait susciter la création d’organismes chargés de redresser la situation.

La conformité aux normes peut également déboucher sur une rationalisation de I'organisation de
I'héipital, de certains départements, services ou activités, $i, par exemple, il n'y a pas assez d'accouchements
dans un service d’obstétrique pour que le personnel maintienne le niveau de ses compétences et donc
dispense des soins de qualité, i faudrait envisager la fermeture du service. De méme, si des services de
soins intensifs et d’'urgence manquent de personnel infirmier qualifié, 'hopital devrait envisager de renoncer
A ces services. Les normes permettent généralement de savoir si I'établissement assure des soins appropriés
avec des ressources adéquates. Lorsque le manque de ressources empéche de respecter les normes, il s'offre
deux possibilités : modifier la base de ressources, ou adapter les services aux ressources disponibles.
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Les normes nationales contribuent-elles 4 amiéliorer la qualité des soins ?

Pour I'heure, il n'existe pas de preuve vraiment scientifique du réle des normes et des programmes
Jagrément dans Pamélioration de la qualité des soins. Mais plusieurs pays envisagent de faire des études
documentées. Toutefois, en l'absence de tels documents, il semble que tous les pays qui se sont engagés
dans 'élaboration de normes nationales et de programmes d'agrément s'accordent & penser que ces
programmes ont eu une influence remarquable : ils ont permis d'organiser et de maintenir des soins ¢'un
certain niveau et de faire adopter des idées nouvelles quant 4 ce quun pays peut faire.

i, EXEMPLE DE CADRE TYPE EN MATIERE DE NORMES

Dans le chapitre précédent, nous avons vu comment les normes sont définies et comment elles sont
utilisées dans les soins de santé. Dans ce chapitre, nous nous intéresserons aux normes elles-mémes, en
particulier A celles qui pourraient servir dans un hopital & déterminer si ce dernier est organisé et géré de
facon & pouvoir assurer des soins de santé de qualité. Nous examinerons les domaines précis auxquels les
normes devraient s'appliquer. L'appendice 2 du présent document présente les normes que le Conseil
canadien d’agrément des établissements de santé applique anjourd’hui dans les hopitaux réservés aux cas
aigus. Nous verrons quelles sont les normes génériques utilisées dans les services ainsi que les normes
relatives au conseil d’administration et 4 la direction générale. (Pour des raisons de concision, nous nous
en tiendrons aux normes, en laissant de cdté les crittres de conformité ou Paspect éducatif.) Enfin,
I'appendice 3 présente les normes applicables 4 la salle d’opération et & Punité de réveil.

Pour faciliter 'examen de ces narmes, il est utile de les sitver dans un cadre. Pour ce faire, il faut
partir du principe que toutes les normes ont pour but d’aider Phopital & répondre & certaines questions
essentielles qu'il pourrait se poser lui-méme ou qui pourraient lui étre posées, notamment par d’autres
groupes appartenant au réseau de santé local ou régional, des organismes publics, des organismes de
financement ou des consommateurs. Les trois grandes questions qu'il convient sans doute de poser
I'hdpital, puis & chacun de ses départements, services et programmes sont les suivantes : Qb allez-vous ?
Comment comptez-vous y arriver 7 Quels résultats obtenez-vous ?

Ou allez-vous ?

En posant cette question, on cherche 4 connaitre fa direction suivie par la gestion de Pétablissement.
Cette question concerne au premier chef le conseil d'administration de I'hépital, ¢'est-3-dire le groupe de
personnes ui 4 la responsabilité de "établissement. Il peut s’agir dun conseil élu ou désigné, d'un
organisme public ot d’un groupe de propriétaires. Dans tous les cas, ce groupe a le pouvoir et le mandat
de choisir la direction que doit suivre Phopital & avenir - avenir qui peut étre aussi bien le court terme
que le long terme.

Plusieurs normes particulidéres peuvent étre utiles pour aider & savoir si Ihépital poursuit une
direction bien précise. Tout d’abord, il peut exister une norme exigeant une définition expresse de la
mission de I'hépital. L'énoncé de mission décrit la finalité de 'hopital, sa conception des soins et les services
qu'il offre ou qu'il n'offre pas. L'énoncé de mission précise en outre quel est le statut régional de I'hépital
(c’est-A-dire la place qu'il occupe au sein du résean régional des services de soins de santé) et définit aussi
son role et ses responsabilités A Pégard de la communauté qu'il dessert, de méme que le role qu'il est
appelé i jouer en matidre d'enseignement et de recherche. Il convient également de préciser dans cet
énoncé le role que 'hépital est appelé a4 jouer dans la promotion de la santé.

L'énoncé de mission constitue une base 2 partir de laquelle Pensemble de Iérablissement peut
fonctionner. Une norme peut exiger un énoncé &crit de la finalité de chacun des départements ou des
services qui doit préciser la raison pour laquelle le service existe, refléter la conception des soins ou du
service et indiguer de quelle manigre le service aide I'hopital & s'acquitter de sa mission. A 'échelon du
département, Pénoncé de la finalité doit &tre accompagné d’une description des activités spécifiques de
chaque département. I| serait bon, par conséquent, de disposer d'une norme demandant 4 chaque
département de préciser ses principales fonctions.

Lorsque I'on cherche 3 savoir 1 les normes relatives a la mission de P'établissement et 4 la finalité
des différents départements sont respectées, il est essentiel de déterminer si le réle qui doit &tre celui de
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I*hépital fait 'unanimité. De méme, il convient d'évaluer la compatibilité entre le réle de Phopital dans son
ensemble et les activités de ses différents départements et services. Par exemple, si 'hopital précise dans
son énoncé de mission qu'il a Vintention de jouer un role essentiel dans Ja promotion de la santé, il
semblerait logique que l'on retrouve ce méme objectif dans 'énoncé de la finalit€ et Ja description des
activités de chaque département.

A échelon du conseil d’administration, une fois la mission de 'hdpital définie, il serait logique qu’il
y uit un plan destiné 2 guider les activités de I'hdpital dans le temps. Il serait utile de disposer d’une norme:
exigeant de chaque établissement qu'il possede un plan de ce genre, souvent appelé plan stratégique. Le
plan stratégique, généralement mis au point par la direction générale pour approbation par Je conseil
d’administration, repose en premier lieu sur une évaluation des besoins de la communauté. A partir de ces
besoins, hopital définit ses objectifs A long terme, qui décrivent 'évolution prévue de son programme de
soins et de services. Dans Pidéal, il faudrait que le plan stratégique soit élaboré i I'échelle de I'établissement
tout enticr et que le conseil d’administration en assume ultérieurement la responsabilité. Le conseil
@’administration devra s'assurer que le personnel médical et professionnel et le personnel de soutien de
Phopital ont bien participé A son élaboration. En outre, il devra veiller & ce que Je plan stratégique soit
révisé périodiquement, pour tenir compte des changements intervenus dans le contexte des soins de santé.

Quant au respect des normes relatives au plan stratégigue, on cherchera & vérifier si ce plan
correspond bien A la mission définie, s'il décrit clajrement les engagements futurs de I'hdpital et la facon
dont ils seront respectés et, enfin, dans quelle mesure le personnel de I'hdpital, y compris le personnel
médical, a participé A son élaboration. On cherchera en outre  établir de quelle maniére I'hopital a évaiué
ses perspectives de développement en fonction des besoins de Ja communauté et de Iévolution d'avtres
composantes du systéme régional de santé. On évaluera la capacité de la direction générale de I'hopital 2
mettre en oeuvre le plan stratégique de fagon efficace et efficiente. On vérifiera si les différents services
de 'hopital sont bien aw courant du plan et 8'ils sont capables de l'utiliser 3 des fins de planification et de
décision A 'échelon du service.

Les buts et objectifs constituent un autre aspect sur lequel doivent porter les normes dans le cadre
de la premidre question. Les buts représentent ce que I'hopital et chacun de ses départements, services et
programmes veulent réaliser. De ce fait, ils peuvent &tre formulés i différents échelons au sein de I'hdpital.
Les objectifs, en revanche, représentent les mesures particuli2res qu'il convient d’adopter pour atteindre
fes buts qui ont été définis. Leurs dates de mise en route et d’achévement ne sont pas les mémes et il est
possible de vérifier, A 'aide de certaines mesures concrétes, §'ils ont été atteints, Pour vérifier la conformité
aux normes relatives A 1a définition des buts et des objectifs, il convient d’apprécier la maniére dont les buts
et objectifs sont définis (par exemple, savoir s'ils sont bien adaptés aux besoins, si leur champ d’application
wétend aussi au domaine de la pratique clinique et aux questions d’organisation, et si le personnel a
participé & leur définition) et Ja mesure dans laquelle ils ont été atteints. La réalisation des buts et des
objectifs sert fréquemment de base a Pévaluation de I'efficacité du personnel.

Comment comptez-vous y arriver ?

La deuxi®me question importante revient 4 s'interroger sur les activités déployées par I'hépital dans
la poursuite des orientations qu'il s’est fixées. Pour y répondre, 'hépital doit aborder quatre aspects
particuliers de ses activités : I'organisation du travail; les politiques et les procédures mises en place pour
guider ses activités; les ressources humaines, matérielles et financiéres dont il dispose et la fagon dont il
les utilise; et, enfin, la maniére dont il s'assure de la compétence de son personnel. La responsabilité de
ces quatre aspects A I'échelon de tout érablissement incombe au conseil d’administration et A la direction
générale de I'hopital, mais il faut en outre que chaque département ou service s'en préoccupe
individuellement. C’est pourquoi des normes devraient &tre définies pour chacun de ces aspects, tant 4
Iéchelon de I'hépital qu'a celui des différents départements ou services.

En ce qui concerne le secteur de Porganisation et de la direction, il convient d’examiner anssi bien
organisation du service compte tenu de sa finalité, de ses buts et de ses objectifs que Ja maniére dont le
personnel s'acquitte de ses responsabilités. 1l faudrait donc disposer de normes permettant par exemple de
savoir si le mode d'organisation adopté, tant pour 'ensemble de I'établissement que pour les différents
services, s'avere efficace du point de vue des filieres de communication et des responsabilités en la matiére,
et si la fagon dont les services sont organisés débouche sur une véritable communication. Certains aspects
particuliers, tels que la nécessité de disposer de descriptions de poste pour le personnel, de créer des
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mécanismes permettant de résoudre les problémes tant 2 I'intérieur du service qu'avec d’autres services,
et de veiller & ce que le personnel ait la possibilité, dans le cadre de son service, de participer 2 la
planification, la décision et la formulation de politiques et de procédures qui ont des répercussions sur ses
activités, pourraient faire l'objet d"une norme sous cette méme rubrique.

if est également souhaitable de disposer de normes applicables tant a la direction de I'hdpital qu'a
celle des différents services, Le conseil d’administration est habituellement chargé de nommer le directeur
général (qui pent porter le titre d’administrateur, de directeur, de président ou autre), tandis que les chefs
de département ou de service sont généralement nommeés par Padministration. Le personnel médical peut
Erre soit directement nommé par le conseil d’administration, soit recruté par 'hdpital au méme titre que
toutes les autres catégories de personnel qui y travaillent. Dans tous les cas, des normes devraient préciser
les procédures & suivre pour ces nominations et, surtout, pour Pévaluation de la qualité du travail du
personnel A tous les échelons. Pour pouvoir procéder A cette évaluation, il faut que soient clairement
définies les responsabilités qui incombent a la direction, soit de l'ensemble de I'établissement soit des
différents services, et qu'il existe une norme adéquate précisant que la direction doit s’acquitter de ses
responsabilités de maniére efficace et efficiente. Il peut également exister des normes relatives atx
qualifications et & 'expérience nécessaire pour diriger tel ou tel service, Concernant le secteur organisation
et direction, on peut supposer que, si 'hépital et tous ses départements sont organisés et dirigés de fagon
correcte, il y a de fortes chances qu'ils soient en mesure d'offrir des soins de qualité.

Le second aspect important pour répondre 2 la question : "Comment comptez-vous y arriver 7 est
celui des politiques et des procédures, car il constitue le cadre & Uintérieur duguel des activités vont &tre
entreprises A Uintérieur de Phopital. 1t existe des politiques d’ensemble pour tout Pétablissement et des
politiques spécifiques pour chaque département ou service.

Chaque établissement doit définir lui-méme ses politiques et procédures car elles doivent &re
adaptées & ses activités. Il faudrait cependant, sur un plan pénéral, que des politiques et procédures soient
formulées par écrit pour certains domaines particuliers. En général, le conseil d’administration réclame des
orientations sur des questions telles que les droits de 'homme au sein de 'hépital (aussi bien les droits du
patient que ceux du personnel), les droits des patients (3 la dignité, au respect de la vie privée, 3 la
confidentialité et 3 la concertation pour toute décision le concernant), les questions déthique
{consentement, choix du traitement, arrét du traitement ou des services de réanimation), les questions
d'hygitne et de sécurité (pour les patients et le personnel), l2 promeotion de ia santé et les conflits d'intérét.
A l'échelon des départements, des politiques et des procédures doivent &tre définies pour des domaines
analogues, mais l'accent doit porter sur les soins et les services, [Yautres politiques et procédures doivent
également &tre définies en ce qui concerne le dossier médical des malades, ainsi que l'orientation, le
perfecionnement et le recyclage du personnel. Les normes qui se rapportent aux politiques et procédures
peuvent soit préciser celles qui doivent &tre mises en place, soit indiguer les domaines dans lesquels des
orientations sont nécessaires, en laissant A la direction de 1’établissement le soin de les formuler.

Pour vérifier si les normes relatives aux politiques et procédures sont respectées, il convient tout
d'abord d’évaluer lefficacité du systéme appliqué pour Pélaboration, Papprobation, la communication et
I'examen des politiques & tous les échelons de I'hépital (méthode). Il faut ensuite évaluer 'utilité de ces
politiques et procédures pour le personnel (contenu). Le plus important est toutefois de vérifier s les regles
et procédures existantes sont bien respectées et si elles sont régulierement évaluées (conformité).

Le troisitme secteur & prendre en considération pour répondre 2 la question : "Corament comptez-
vous y arriver 77 est celul des ressources humaines et matérielles mises en jeu. It s'agit de déterminer s'il
existe ou non suffisamment de personnel, de locaux, de matériel et d’équipement pour atteindre les buts
et objectifs de 'ensemble de I'hopital et de chacun de ses services. Cette évaluation devrait dans Fidéal se
préoccuper de la "correspondance” entre les activités que I'hdpital et chacun de ses services sont censés
déployer, et les ressources dont ils disposent 2 cet effet.

Dans ce secteur, il faudrait en priorité chercher & savoir s'il y a2 un systéme pour &valuer les
ressources nécessaires a la prestation des soins et services. Ii faudrait ensuite s’attacher 3 déterminer si les
ressources sont adaptées aux activités 3 entreprendre et aux objectifs et buts 3 atteindre. Enfin, il faut aussi
se préoccuper de savoir i les installations et I'équipement disponibles garantissent la sécurité des conditions
de traitement des patients et de travail du personmel,
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1l convient i ce stade d’ouvrir une bréve parenthése. Il semblerait logique que les normes applicables
aux hopitaux portent sur des questions extrémement précises, telles que les effectifs de personnel
professionnel ou encore le nombre de lits et d'appareils nécessaires pour assurer des soins de qualité. Ces
précisions sont certes fort utiles et souhaitables, mais 1 est extrémement difficile d’obtenir des données
significatives ou des données d'ensemble. L'effectif de personnel et 'équipement doivent étre en rapport
avec la taille, le type et la fonction de hopital (premiers recours, soins tertiaires, enseignement) et, surtout,
le type de patients (diagnostic et gravité de la maladie) généralement admis dans J'établissernent. [l faut
aussl tenir compte de la maniére dont es fonctions de diagnostic et de traitement sont réparties entre les
différents groupes professionnels; c’est ainsi que les tiches accomplies par les infirmieres peuvent varier
d'un pays 4 'antre ou d’une région & l'autre. De méme, dans de nombreux pays en développement, des
auxiliaires de santé, qui regoivent une formation spéciale, sont appelés & assumer des responsabilités qui,
dans d'antres pays, sont réservées aux médecins ou 3 d'autres catégories de personnel professionnel. Clest
pourquol il serail impossible et peu judicienx de chercher A définir des normes universelles se rapportant
précisément A {a dotation en personnel ou aux besoins en matériel et en locaux.

Le dernier secteur en rapport avec la question : "Comment comptez-vous ¥ arriver 7" concerne le
personnel et sa capacité 4 s'acquitter de ses tiches avec compétence. Ce secteur porte sur lorientation, le
perfectionnement et le recyclage du personnel, qui correspondent tous trois aux besoins de formation et
de perfectionnement du personnel tout an long de son activité professionnelle.

Les normes applicables 3 ce secteur devraient préciser que tous les membres du conseil
d’administration, le personnel médical, la direction générale, le personnel professionnel et non professionnel
doivent étre familiarisés avec 'hopital et ses différents services afin de s'intégrer plus facilement dans
Pétablissement. L'orientation doit porter sur I'hopital et sa mission, les différents services et leurs politiques
ct procédures, les procédures générales et spéeifiques en matiere d'assurance de gualité, et enfin le plan
physique de 'établissement. Les activités de perfectionnement consisteront i informer le personnel des faits
nouvedux survenus dans un domaine ou un service particulier, de l'évolution des techniques, des
changements intervenus du point de voe de organisation ou des contréles de qualité, et des changements
nécessités par la modification des textes législatifs. La formation continue a pour but d’encourager les
membres du personnel 3 poursuivre les activités professionnelles qui les intéressent et de les préparer aux
changements, en cours ou A venir, dans les technignes de soins. L'évaluation consiste & rechercher de quelle
facon sont estimés les besoins en matidre d’orientation, de perfectionnement et de formation continue et
A savoir si ces besoins sont satisfaits. L'évaluation dés efforts déployés dans le domaine de la formation
permaettra d'établir s'ils ont favorisé une évolution des mentalités et renforcé Vaspect séeurité des soins et
des services.

Quels résultats obtenez-vous ?

Cette question est peut-étre la plus import.él.nté. des trois car, pour y répondre, il faut s'efforcer
d’évaluer le travail accompli et rechercher les moyens de Faméliorer en permanence. II convient, 3 cet
épard, de se placer sur deux plans : les soins aux patients et Iassurance de qualité,

Dans le secteur des soins aux patients, il faut, en premier lieu, établir si les normes sur lesquelles se
fondent les soins ont été définies par hopital ou par les différents services ou bien si elles proviennent de
sources appropriées. Comme on I'a vu auparavant, les normes applicables aux soins de santé s'inspirent de
celles qui se rapportent 2 la pratique clinique. Il faut se demander si ces normes sont actualisées, détaillées,
adaptées i ’évolution des besoins des patients en matiére de soins, et si elles servent & I'élaboration du plan
de s0ins de chaque patient.

1l faut s'interroger ensuite sur la procédure d'élaboration du plan de soins et d'essayer de déterminer
si clle est bien respectée par tout le personnel soignant. En d’autres termes, cela revient & se demander si
un véritable effort de coopération a été entrepris pour répondre aux besoins du patient et amener le
personnel soignant & comprendre les buts, le plan et le résultat escompté dans chaque cas. C'est tout & la
fois I'estimation, 1a planification, la mise en oeuvre et I'évaluation du traitement d'un patient que recouvrent
les activités de soins, et il convient de s’assurer que celles-ci ont été menées de fagon efficace et efficiente.
Existe-t-il, par ailleurs, des documents relatifs aux activités de soins proprement dites, 4 la manigre de
procéder et aux résultats ou A I'issue prévisible du traitement 7 On cherchera enfin 4 savoir si le patient
et sa famille sont préparés 2 sa sortie de I'hdpital, si toutes les dispositions ont &té prises pour faciliter ce
départ et ¢'if n’y a pas en de probléme.

da
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Le deuxidme secteur A prendre en considération, du point de vue des résultats, est celui de
Fassurance de qualité. On s’apercoit que toutes les activités déployées dans 'ensemble de I'hépital ou 4
Féchelon d'un service en matiére d'assurance de qualité exercent non seulement une influence 'une sur
Pautre, mais sont méme étroitement li€es entre elles.

En définissant des normes applicables a 'assurance de qualité, if faut veiller 3 ce que les activités que
Fon a choisi d’entreprendre dans ce domaine soient effectivement 3 méme d’améliorer sensiblement la
qualité des soins ou des services. Elles peuvent se concentrer sur des problémes nouveaux mais aussi viser
4 améliorer les méthodes de travail. Il faudrait aussi définir une méthode applicable aux activités
d'assurance de qualité et un plan d’action pour les cas o il faut résoudre des problémes ou opérer des
changements. Il est extrémement important, comme on I'a déja dit, d"assurer le suivi des activités déployées
en matigre d’assurance de qualité pour que les problémes puissent &tre résolus et gue les changements
apportés produisent I'effet voulu. C'est pourquoi il devrait exister des normes relatives au suivi et A
I'évaluation des résultats de toute mesure prise dans le domaine de l'assurance de qualité.

Il serait bon gue toutes les activités entreprises 4 Uhdpital en matiére d'assurance de qualité soient
déployées de fagon coordonnée par Pensemble des services pour atteindre le maximum d'efficacité. La
responsabilité de l'assurance de qualité doit &tre confi€e, dans chaque service, 3 une persomne en
particulier, méme si I'ensemble du personnel doit collaborer & lidentification des problémes ou des
questions sur lesquels devront porter les efforts, et participer i la recherche des solutions ainsi qu'a la mise
en oeuvre des interventions. Il serait logique que tous les services de I'hopital se préoccupent de I'assurance
de gualité et que le conseil d’administration y participe, par lintermédiaire du personnel a tous les
échelons, y compris du personnel médical.

L'assurance de qualité a de plus en plus tendance & abandonner Poptique négative {rechercher les
problémes puis trouver et pénaliser les coupables) au profit d’'une attitude plus positive (rechercher les
moyens d'améliorer les prestations, considérer les problémes comme des défis A relever, et chercher 2
améliorer Jes méthodes de prestation des soins et des services). De bonnes normes dassurance de qualité
veilleront & encourager la recherche J’'vne amélioration de la qualité,

V. CONCLUSION

Aprés avoir précisé ce qu'étaient des normes, nous avons vu comment elles étaient définies et
utilisées, et proposé un cadre général. 1l reste encore quelques questions 3 poser : Pourquoi se donner tout
ce mal 7 Pourquoi les hdpitaux voudraient-ils des normes ou en auraient-ils besoin 7 Pourquoi I'Etat et les
professionnels de la santé s'intéresseraient-ils & des normes 7 Quel serait I'intérét des normes pour les
consommateurs 7

La réponse & toutes ces questions est gue la qualité des soins dispensés par les hipitaux précccupe
tout le monde. Les hopitaux en tant que prestateurs de service tiennent 2 offrir des soins efficaces et
efficients & leurs patients. L'Etat, qui finance les soins de santé et la protection de la santé, veut lui aussi
des soins efficaces et efficients. Le personnel soignant désire faire le maximum, dans la mesure de ses
capacités et de ses compétences, pour les patients. Enfin, les consommateurs veulent savoir qu'ils sont
correctement soignés par des personnes compétentes, dans un bon établissement et au bon moment.

L'utilisation de normes permet A tous ces pens de savoir 4 quot ils peuvent s'attendre en matiére de
soins et de déterminer par la suite si leurs exigences ont été satisfaites. En 'absence de normes, is
n‘auraient aucune base pour étayer leur jugement.

Les détracteurs des normes objectent qu'elles sont parfois trop restrictives, trop coflteuses ou trop
bureaucratiques. Cela peut étre le ¢as si elles n'ont pas &1é correctement élaborées et ne recueillent pas
F'adhésion de tous ceux qui doivent les utiliser. Lorsque les normes sont correctement élaborées et utilisées,
elles peuvent s'avérer un excellent moyen de reconnaitre un travail bien fait.
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APPENDICE 1

QUESTIONS A POSER AUX HOPITAUX
(ET QUE LES HOPITAUX DOIVENT SE POSER)
AU SUJET DE LEUR ROLE EN TANT QUE
STRUCTURES DE PREMIER RECOURS

L’hOpital dessert-il une population particuli¢re définie numériquement, géographiquement ou selon
d’autres critdres 7

L'hépital considere-t-il que ses responsabilités s’étendent 2 la population gui Ventoure ?

L'hépital estime-t-il qu'il entre dans ses attributions en mati2re de soins de santé primaires de
participer A la détermination des problemes, des ressources et des besoins de la population qu'il
dessert ?

L'hopital considre-t-il qu'il est important d'établir des relations avec tous les organismes de santé
du district, les diverses catégories d’agents de santé, les représentants de la collectivité et les autorités
appartenant 4 d’autres secteurs pour préciser 1a fagon de s'attaquer aux problemes et de répondre
aux besoing de Ia population 7 ’

L’hpital contribue-t-il 2 déterminer la prévalence et la distribution de certains problemes de santé
(tels que la malnatrition, les affections diarrhéiques, les complications de la grossesse, ete.), et
intervient-il dans le choix des sujets qui devront étre soignés hors de I'hopital et de ceux qu'il
conviendra d’hospitaliser 7

L’hépital considére-t-il qu’il doit participer 2 la mise sur pied et au fonctionnement d’un systéme
Jinformation permettant d'apprécier en permanence les principaux problémes auxquels est
confrontée la population, de suivre I'évolution des programmes consacrés A ces problemes, et
d'évaluer leur efficacité ?

L'hépital estime-t-il qu'il a vocation 4 participer au développement des personnels de santé dans
toute la zone qu'il dessert, notamment au recrutement, 3 la formation, & l'encadrement et 2
Pévaluation des agents de santé 7

Pense-t-il qu'il est de son ressort de fournir un appui logistique (sous forme d’achats en gros et de
stockage des fournitures, d’entretien des équipements, etc.) aux services de santé locaux du district 7

En ce qui concerne laiguillage des malades, 'hopital estime-t-il qu'il lui appartient de fixer les
criteres applicables aux malades qui sont envoyés par les agents de santé des services périphériques,
de préciser de quelles informations ils doivent &tre porteurs lorsqu'ils se présentent a I'hopital et lors
de leur sortie, et de préparer les divers personnels 2 veiller i ce que ce systéme soit efficacement
appliqué ? ‘

Considérant le montant global des dépenses afférentes aux soins de santé primaires dans le district,
I'hépital considere-1-il qu'il soit rationnel de prévoir une répartition des ressources qui déborderait
du cadre strictement institutionne] ?

L'hopital estime-t-il que I'évaluation de la qualité des soins est un excellent moyen de juger les
fonctions hospitaliéres, et considére-t-il qu'il faille étendre cette méthode aux services de soins de
santé primaires du district ?
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12. Estime-t-il qu'il lui est nécessaire de procéder 3 certaines réformes structurelles et fonctionnelles s'il
veut assumer ou améliorer son role de soutien aux activités de soins de santé primaires au niveau
du distriet ?

-

13, En évaluant la fagon dont il s'acquitte de 52 mission, I’hépital considére-t-il sa contribution aux soins
de santé primaires comme un €lément important de son action ? Comment 5'y prend-il pour évalner
cette contribution ? Ainsi, cherchera-t-il i utiliser comme indicateurs les taux de mortalité périnatale
et infantile valables pour le district, ou 'étendue de la couverture des services parmi la population ?

14, L’hépital considere-t-il qu'il lui incombe de s’associer aux représentants de la collectivité et aux autres
parties qui cherchent & exprimer davantage de soutien social et politique pour le grand mouvement
en faveur des soins de santé primaires 7. ‘ ‘

Extrait de :

Organisation mondiale de la Santé, Hopitaux et santé pour tous, rapport d'un Comité d'experts de FOMS
sur le role des hopitaux de premier recours (Série de Rapports techniques, N° 744), Genéve, 1987.
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CONSEIL CANADIEN D’AGREMENT DES ETABLISSEMENTS DE SANTE :
NORMES POUR LES SOINS DISPENSES AUX CAS AIGUS, 1991

Conseil Cadministration
Direction générale

Service (utilisable avec des modifications pour chaque service ou programme de I'h6pital)
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Consell d’administration

NORME ).  MISSION, PLANIFICATION ET BUTS

Le conseil d’administration a élaboré un cadre général de planification pour I'établissement.

L.

10.

11

12,

Le conseil d'administration met au point et approuve un énoncé écrit de la mission de
Pétablissarment.

Le conseil d'administration met au point 'énoncé de mission avec I'aide de la direction générale, du
personne] médical et professionne] et du personnel de soutien, de méme que des autres organismes
concernés.

Le conseil d'administration veille 3 ce que 'énoncé de mission soit communiqué a Pensemble du
personnel, aux médecins, aux patients et A la communauté.

Le conseil d’administration réexamine I'énoncé de mission au moins tous les trois ans, le révise si
nécessaire et fait mention de la date de révision.

Le conseil d’administration approuve un plan stratégique applicable aux services et aux programmes
actuels ou fururs 3 Fintérieur de Vétablissement.

Le conseil d’administration veille 4 ce que la diréction, le personnel médical et professionnel et le
personnel de soutien de Pétablissement participent 3 I'élaboration du plan stratégique.

Le consejl d’administration réexamine le plan stratégique au moins tous les trois ans, le révise si
nécessaire et fait mention de Ja date de la révision.

Le conseil d’administration prend réguliérément connaissance des rapports d’évaluation des
programmes et des services cliniques et autres établis par la direction générale.

Le conseil d'administration ap]ﬁrouve les buts de P'établissement.

Le conseil d’admm1strat1on réexamine les buts de l’étabhssemcnt au moing tous les trois ans, les
révise si nécessaire et faji mention de la date de révision.

Le conseil d’administration approuve les objectifs définis par la direction générale pour I'ensemble
de I'établissement afin d’atteindre les buts fixés.

La mission, le plan stratégique et les buts reflétent la volonté de Vétablissement de travailler
a I'instauration de relations de collaboration avec la communauté.

NORME Il.  ORGANISATION ET DIRECTION

L'établissement de santé dispose d’un conseil d'administration structuré qui assume Ja responsabilité
générale de Pexploitation et de la gestion de I'établissement.

1.

2.

Le conseil d’administration est structuré de facon & gérer I'établissement avec efficacité.

Des mécanismes efficaces ont été institués afin de faciliter la communication et la résolution de
problemes entre le conseil d'administration, la direction générale, le personnel médical et
professionnel, le personnel de soutien, les patients et les familles.
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3.

6.

Des mécanismes ont 6té institués concernant le recrutement, la nomination, Pélection, le
remplacement, le renouvellement du mandat, la réélection ou le départ 2 la retraite des membres
du conseil d’administration.

Tl appartient au conseil d’administration d’engager les membres du personnel médical ou de
renouveler leur engagement.

Le conseil d’administration évalue sa propre activité de gestion de 'établissement au moins tous les
trois ans.

Le conseil d’administration nomme un directeur général chargé de la gestion de I'établissement.

Les pouvoirs, les responsabilités et les fonctions du directeur général sont précisés dans une
description de poste approuvée par le conseil d’administration.

Le conseil d’administration évalue périodiquement la performance du directeur général par rapport
aux buts et aux objectifs &tablis, ainsi qu'aux résultats escomptés et aux responsabilités qui lui ont
&té assignées.

L'équipe de direction prend part aux réunions du conseil d’admiriistration 2 titre consultatif.

NORME lIl. STATUTS, REGLEMENTS, ACCORDS ET POLITIQUES

Le conseil d’administration s'est doté de statuts et d’un réglement, et a conclu des accords conformes aux
exigences imposées par la loi et A ses responsabilités envers les patients.

Le conseil d’administration a élaboré des politiques qui donnent au personnel des directives claires sur
I'étendue et les limites de ses fonctions et responsabilités.

Le conseil ’administration s’est doté de politiques pour bien faire comprendre aux patients et 4 leur famille
leurs droits et leurs responsabilités dans Pétablissement.

1

2.

Le conseil d’administration adopte des statuts et un réglement pour I'établissement.

Tes statuts et/ou le réglement de I'établissement sont examinés tous les trois ans, révisés si
nécessaire et font mention de la date de la dernitre révision.

Le conseil d’administration veille 4 ce que, grice 4 certains mécanismes, les statuts et le réglement
du personnel médical soient élaborés par le personnel médical, qui les lui soumet pour approbation,

Les statuts et/ou le réglement relatifs au personnel médical sont approuvés par le conseil
d’administration. '

Le conseil "adminjstration veille A ce que les organismes auxiliaires, s'ils existent, précisent leur
finalité et leurs fonctions dans des statuts et/ou un réglement écrits.

Les statuts et/ou le réglement relatifs aux organismes auxiliaires sont approuvés par le conseil
d’administration.

Le conseil d'administration veille 2 ce qu’il existe des politiques &crites pour aider I'établissement
& s’acquitter de sa mission.
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8, Il existe des politiques écrites relatives aux droits de I'homme qui prévoient que :
* 0, Il existe des politiques écrites relatives aux droits et aux resporisabﬂjtés des patients qui prévoient
que :
. 10.  II existe des politiques écrites relatives aux questions d’éthique gui portent notamment sur :

11. 1 existe des politiques &crites relatives aux questions d’hygizne et de séecurité qui prévoient que :
12. Il existe des politiques écrites relatives au multiculturalisme qui prévoient que :
13. Il existe des politiques écrites relatives 4 la promotion de la santé qui prévoient que

14. 1l existe des politiques écrites relatives A lattitude 2 adopter face A tout comportement agressif
& Pégard des patients et du personnel qui prévoient que :

15 I existe des politiques écrites relatives 3 la solution des conflits d’intérét manifestes ou potentiels.

° 16, Les politiques du conseil d’administration sont réexaminées au moins tous les trois ans, révisées en
fonction des besoins et font mention de la date de révision,

17.  Le conseil d'administration veille 3 ce quil y ait des mécanismes appropriés pour assurer
I'application des statuts, réglements, accords et politiques de I’établissement.

NORME IV. RESSOURCES HUMAINES, MATERIELLES ET FINANCIERES

Le conseil d’administration est chargé de mettre 2 la disposition de établissement les ressources humaines,
matérielles et financitres dont il a besoin pour s’acquitter de sa mission et atteindre les buts fixés.

1. Le conseil d’administration approuve, sur recommandation du personnel médical, un plan des
ressources médicales humaines conforme au plan stratégique.

2. Le conseil d’administration veille 4 ce que le plan des ressources humaines pour le personnel
professionnel et de soutien soit conforme aw plan stratégique.

3 Le conseil d’administration se charge des nominations du personnel médical et du renouvellement
o des engagements, en conformité avec le plan des ressources humaines pour le personnel médical, le
plan stratégique, les statuts et le réglement de I'établissement et, le cas échéant, les lois et réglements
en vigueur i J'échelle de la province.
4. Le conseil d"administration approuve le budget annuel de I'établissement.

- 5. Le conseil d’administration approuve un plan d’jnvestissement 2 long terme pour I'établissement.

6. Le consel]l d’administration veille A ce que les controles financiers de I'érablissement fassent l'objet

. d'une vérification externe annuelle et que des états financiers soient établis.
7. Le conseil d"administration examine et approuve le rapport annuel de vérification externe des
comptes.
8. Le consell d’administration donne des instructions 2 la direction générale sur le suivi & donner aux

recommtandations faites dans le rapport annuel de vérification externe des comptes.

9, Le conseil d’administration est informé par la direction générale du svivi donné aux
recommandations faites dans le rapport annuvel de vérification externe des comptes.
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NORME V. ORIENTATION ET FORMATION CONTINUE

Les membres du conseil ¢’administration bénéficient de programmes d’orientation et de formation continue
qui les aident 3 sacquitter de leur mandat.

L Un programme d'orientation est prévu pour les nouveaux membres du conseil d’administration.
2. Un programme de formation continue est prévu pour tous les membres du conseil d’administration.
3. Le conseil d’administration évalue les programmes d’orientation et de formation continue destinés

4 ses membres.

NORME VL. ASSURANCE DE QUALITE

Le conseil d’administration est responsable de la qualité des soins et des services assurés par
Iétablissement.

L Le conseil ¢"administration adopte une politique applicable 4 la mise en oeuvre d’un programme
d'assurance de qualité 3 I'échelle de I'établissement, afin de garantir Ja qualité des soins et des
services destinés aux patients.

2, Le conseil d'administration institue des mécanismes afin d’étre informé des résultats des activités en
matiere d’assurance de qualité au moins tous les trois mois.

3. Le conseil d’administration communique A la direction générale, au personnel médical et aux autres
catégories de personnel ses commentaires sur les résultats des activités en matiére d’assurance de
qualité.

4. Le conseil ¢’administration controle et évalue chaque année le programme d’assurance de gualiié.

NORME VIi. EXAMEN DE L'UTILISATION DES RESSOURCES

Le conseil d'administration est responsable de la gestion efficace et efficiente des ressources.

I.  Le conseil d’administration adopte une politique relative aux activités d’examen de I'utilisation des
ressources A I'échelle de I"établissement.

2. Le conseil d’administration institue des mécanismes pour étre régulitrement informé des résultats
des activités d’examen de P'utjlisation des ressources.

3. Le conseil d'administration communique A la direction générale, au personnel médical et aux autres
catégories de personnel ses observations sur les résultats de ces activités.

4, Le conseil d’administration contrble et évalue chaque année les activités d’examen de l'utilisation des
ressources.
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NORME VIll. GESTION DES RISQUES

Le conseil d’administration est responsable de la gestion des risques a I'égard des patients, du personnel,
des visiteurs et des biens de Pétablissement.

1. Le conseil d’administration adopte, pour I'ensemble de I'établissement, upe politique pour la prise
en charge des risques auxquels peuvent étre exposés les malades, le personnel, les visiteurs et les
biens de P'établissement.

2. Le conseil d’administration institue des mécanismes pour 8tre informé des résultats des activités de
gestion des risques au moins tous les trois mois.

A Le conseil d’administration communique 2 la direction générale, au personnel médical et aux autres
catégories de personnel ses observations sur les résnltats des activités de gestion des risques.

4, Le conseil d’administration contrile et évalue chaque année les activités de gestion des risques
4 Yéchelle de 'établiszement,

NORME IX. HYGIENE ET SECURITE

Le conseil d’administration doit veiller 3 ce qu'il existe un programme axé sur Fhygiéne et fa sécurité des
malades, du personnel et des visiteurs de I'établissement ainsi que sur les moyens d’intervention en cas de
catastrophe ou de sitvation d’urgence.

L Le conseil d’administration veille 3 Phygiene et 3 la séeurité des patients, du personnel et des
visiteurs én mettant en oeuvre un programme d’activité dans ce sens A 'échelle de I'établissement.

2. Le conseil d’administration veille 4 ce que I'établissement soit en mesure de faire face a toute
catastrophe ou situation d’urgence.

NORME X, PREVENTION DES INFECTIONS

Le conseil d’administration est responsable des mesures de prévention des infections destinées a renforcer
la qualité des soins aux patients et Ja séeurité du personnel de I'établissement.

1. Le conseil d’administration doit veiller 3 la mise en place d'un programme de prévention des
infections & I'échelle de I'établissement.

e emp e e e
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Direction générale

NORME I. FINALITE, BUTS ET OBJECTIFS

La finalité, les buts et les objectifs de la direction générale ont été clairement définis et sont conformes
& la mission et au plan stratégique de I'établissement.

2,

fi.

10,

11.

La finalité de la direction générale est énoneée par &crit,

Les principales fonctions de la direction font I'objet d’une description écrite.

Le personnel et la communauté participent 3 I'élaboration du plan stratégique de P'établissemnent.
La direction générale met en veuvre le plan stratégique.

L.a direction générale évalue régulidrement les progrés accomplis dans la mise en oeuvre du plan
stratégique et révise, le cas échéant, les activités y relatives.

La direction générale élabore et met en oeuvre des objectifs afin d'atteindre les buts de
I'établissement.

La direction générale établit des critéres et des mécanismes pour "élaboration des programmes dans
I'établissement.

La direction générale veille 3 l'utilisation équilibrée des ressources lors de la mise en oewvre des
programmes nouveaux ou élargis, conformément 4 la mission de I'établissement.

La direction générale veille 3 ce que les programmes et les services soient réexaminés et évalués
selon le calendrier prévu.

La direction générale veille A ce que les rapports sur évaluation des programmes et des services
soient régulidrement communiqués au conseil d’administration.

La direction générale élabore et met en oeuvre des mécanismes de communication entre fes services
ou les programmes, les patients, le personnel médical, le personnel professionnel et de soutien, la
direction pénérale et le conseil d'administration en vue d'assurer la coordination des activités
d’élaboration et d’évaluation des programmes ou des services.

La direction générale veille 4 l'application des mécanismes permettant d’informer la population
desservie de la mission de Iétablissement, de son plan stratégique, des services ou programmes
offerts ainsi que des politiques et procédures pertinentes.

NORME Il.  ORGANISATION ET DIRECTION

La direction générale gére Iétablissement et veille A ce qu'il soit organisé de fagon efficace et efficiente.

1.

2.

La structure organique favorise une bonne gestion de 1'établissement.

L’organisation de 'établissement est réexaminée au moins tous les trois ans; Jorganigramme est
révisé en conséquence et fait mention de Ja date de révision,

La direction générale participe pleinement 3 toutes les activités de Pétablissement.
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La direction générale a institué des mécanismes destinés a faciliter la communication et la solution
des problémes parmi-les services et/ou les programmes de I'établissement, le personnel médical, les
autres catégories de personnel, les patients et leur famille,

L'approche interdisciplinaire qui doit caractériser le fonctionnement de la direction générale est
adoptée par tous les services de |’établissement.

Des mécanismes sont institués pour évaluer la qualité du travail du personnel de la direction
générale,

Le directenr général nommé par le conseil d’administration est chargé de Pexploitation de
I'établissement, conformément aux pouvoirs qui lui ont été conférés par le conseil d’administration.

Le directeur général, de par sa formation et son expérience, possede les compétences nécessaires
pour s'acquitter de ses responsabilités.

Le directeur général précise par écrit dans une description de poste les pouvoirs et les responsabilités
de chacun des membres de la direction.

Les descriptions de poste sont réexaminées au moins tous les trois ans, révisées en fonction des
besoins et font mention de la date de révision.

NORME Ill. REGLEMENTS, ACCORDS, POLITIQUES ET PROCEDURES

La direction générale veille & ce que I'établissement se conforme anux dispositions des lols et des réglements
pertinents ainsi qu'aux modalités des accords conclus. La direction générale met en oeuvre les politiques
adoptées par le conseil d’administration et élabore des politiques et des procédures pour assurer le bon
fonctionnement de I'établissement.

1.

La direction générale prend toutes les mesures qui s'imposent pour s’assurer que P'établissement se
conforme aux dispositions des lois et des réglements fédéraux, provinciaux et municipaux pertinents,

Conformément 3 ses politiques et 3 celles du conseil d’administration, la direction générale rédige
et dépose auprés du conseil d’administration tous les projets d’accord avec des établissements
d’enseignement.

La direction générale rédige et négocie tous les accords écrits concernant Pachat ou Ia location de
services. '

La direction générale élabore les politiques et procédures applicables A exploitation de
I'établissement.

La direction générale met au point un projet pour la mise en oeuvre des politiques du conseil
d’administration et des politiques et procédures applicables 4 I'exploitation de I'établissement.

Les politiques et procédures du conseil d’administration, tant nouvelles que révisées, sont
communiquées au personnel et sont disponibles & des fins dé référence.

Les politiques et procédures applicables a 'exploitation de I'établissement sont réexaminées au moins
tous les trois ans, révisées en fonction des besoins et mentionnent ia date de révision.

Lorsqu’un programme ou un service participe directement ou indirectement A des recherches faisant
intervenir des patients, un comité d’examen est chargé d’évaluer le bien-fondé de chaque projet de

recherche et les effets que pourraient avoir les procédures de recherche sur les participants
concernés.




WHO/SHS/DHS/93.2
Page 30
Appendica 2

NORME IV. RESSOURCES HUMAINES ET MATERIELLES

ia dircetion générale veille a lutilisation efficiente et efficace des ressources humaines, matérielles et
financidres de I'établissement.

9.

0.

1L

12.

13.

La direction générale met au point et approuve un plan de ressources humaines pour Pétablissement
en conformité avec le plan stratégique.

La direction générale veille 2 ce que le personnel posséde les connaissances, les aptitudes et
P'expérience nécessaires pour répondre aux besoins de I'établissement et de la population desservie.

La direction générale veille 4 l'utilisation optimale des locaux disponibles.
La direction générale institue des mécanismes pour veiller 2 ce que le matériel et les fournitures
correspondant aux principales fonctions de chaque service et/ou de chaque programme soient

disponibles.

La direction générale veille A ce que Jes locaux, le matériel et les fournitures soient conformes aux
directives et réglements pertinents.

I.a direction générale établit les budgets annuels de fonctionnement et d'investissement.

La direction générale fait participer pleinement tout le personnel médical, professionnel et de soutien

i Pélaboration des budgets annuels de fonctionnement et d'investissernent.

La direction générale exécute et contrble les budgets annuels de fonctionnement et d'investissement.

La direction générale consuite tout le personnel médical, professionnel et de soutien pour
I'établissement des priorités et le ¢hoix des investissements.

lLa direction générale analyse les rapports annuels de vérification externe des comptes.
La direction générale met en oeuvre les recommandations figurant dans les rapports annuels de
vérification des comptes et rend compte au conseil d’administration du suivi donné aux

recommandations.

La direction générale met en place des contrbles internes pour veiller 4 Ja bonne utilisation des
ressources humaines, matérielles et financiéres.

La direction générale établit et met en oeuvre un systéme d'information gestionnaire a 'échelle de
Iétablissement.

NORME V. ORIENTATION, PERFECTIONNEMENT ET FORMATION CONTINUE

Des programmes d’orientation, de perfectionnement et de formation continue sont offerts & tous les
membres du personnel de Ja direction générale.

i

2.

I existe un programme d'orientation pour Pétablissement et pour le service.

Ii existe un programme de perfectionnement 4 intention de tous les membres du personnel de la
direction générale.
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Il existe un programme de farmation continue A Vintention de tous les membres du personnel de la
direction générale. : ' ‘

La direction générale évalue ses programmes d'orientation, de perfectionnement et de formation
continue.

NORME VI, ASSURANCE DE QUALITE

La direction générale élabore et met en oeuvre un programme 'assurance de qualité A 'échelle de
Pétablissement.

1.

La direction générale élabore et met en oeuvre le programme d'assurance de qualité 3 I'échelle de
'établissement.

La direction générale précise les responsabilités de chaque programme et de chague service 4 Pégard
du programme d’assurance de qualité dans I'établissement.

La direction générale élabore et met en oeuvre des politiques et des procédures en matidre
d’assurance de qualité.

Des rapports sur les activités en matiére d’assurance de qualité sont transmis réguliérement 2 la
direction générale par tous les programmes et services de I'établissement.

La direction générale communique réguli¢rement au conseil d’administration les résultats des
activités en matiére d'assurance de qualité.

La direction générale aide le conseil d’administration 3 contréler et évaluer périodiquemnent le
programme d’assurance de qualité.

La direction générale communigque aux programmes ¢t services concernés les observations du conseil
d’administration concernant les résultats du programme d’assurance de qualité.

NORME VIl. EXAMEN DE L'UTILISATION DES RESSOURCES

La direction générale élabore et met en oeuvre des activités d’examen de Putilisation des ressources dans
tout I'établissement. ‘

1

La direction générale élabore et met en osuvre des activités d’examen de Vutilisation des ressources
a I’échelle de I'établissement.

La direction générale précise les responsabilités concernant les activités d’examen de l'utilisation des
ressources dans I'établissement.

La direction générale élabore et met en oeuvre des politiques et des procédures en matigre d'examen
de l'utilisation des ressources,

Des rapports sont communigués péricdiquement a la direction générale sur les activités d'examen
de I'utilisation des ressources dans l'établissement.

La direction générale aide le conseil ¢’administration 3 contrbler et évaluer régulidrement le
processus d'examen de ['utilisation des ressources.
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6.

l.a direction générale communique aux programmes et services concernés les observations du conseil
d’administration sur les résultats des activités d’examen de Yutilisation des ressources.

La direction générale établit et met en oeuvre des liaisons opérationnelles entre les activités qui ont
trait 4 I'examen de l'utilisation des ressources et celles qui ont trait 3 Yassurance de la qualité des
s0ins.

NORME VIIl. GESTION DES RISQUES

L2 direction générale élabore et met en oeuvre des activités de gestion des risques dans tout
Iétablissement,

La direction générale élabore et méne des activités de gestion des risques daps tout Iétablissement.

La direction générale précise les responsabilités de chaque service et programme en ce qui concerne
les activités de gestion des risques.

La direction pénérale élabore et met en oeuvre des politiques et des procédures en matiere de
gestion des risques.

La direction générale met sur pied des mécanismes de notification pour qu'il soit rendu compte
régulitrement et en temps voulu des activités de gestion des risques,

La direction générale aide le conseil d’administration A controler et évaluer régulierement le
processus de gestion des risques.

La direction générale communique aux programmes et services concernés les observations du conseil
d’administration sur les résultats des activités de gestion des risques.

La direction générale établit et met en oeuvre des liens opérationnels entre les activités de gestion
des risques concernant les aspects cliniques des soins et de la sécurité des patients, et les activités
en matidre d’assurance de qualité.

NORME iX. HYGIENE ET SECURITE

La direction générale veille 4 Ia sécurité des patients, du personnel et des visiteurs.

1.

1l existe une déclaration écrite 'intention concernant le programme hygigne et sécurité du travail.

1t existe un programme hygidne et sécurité du travail pour tous ceux qui travaillent dans
Fétablissement.

Selon le type d’établissement et sa taille, une on plusieurs personnes désignées sont directement
responsables des fonctions du programme.

Les conseils d'un médecin sont disponibles en permanence & I'appui du programme.
Les buts et les objectifs du programmie sont énoncés par écrit.
Les buts et les objectifs sont conformes aux normes professionnelles.

Les buts et les objectifs sont approuvés, signés et datés par le supérieur immédiat responsable du
Programme.
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Les burts sont réexaminés au moins tous les trois ans, révisés si nécessaire et font mention de 1z date
de révision.

1l existe pour le programme hygiéne et sécurité du travail des politiques et procédures écrites qui
appuient les activités dans ce domaine, sont conformes aux politiques générales de I’établissement,
et respectent la législation pertinente.

Il existe un comité d’hygiene et de sécurité du travail, organisé conformément a la législation
provinciale/territoriale et doté d’un mandat énoneé par écrit.

Il existe un systdme de responsabilité interne pour les questions d’hygiéne et de sécurité du travail.

1l existe des politiques, procédures et calendriers d'inspection élaborés avec le comité d’hygizne et

-de sécurité du travajl,

1l exaste un processus grice auquel le personnel pent faire rapport et enquéter sur les risques et les
accidents au travail.

1 existe & 'intention du personnel des méeanismes de prévention des pathologies ostéo-musculaires,

1 existe un systéme dinformation sur les matires dangereuses utilisées au travail, conformément
4 la législation officielle.

Des mécanismes garantissent la sécurité des patients, des visiteurs et du personnel conformément
aux activités d’assurance de qualité et de gestion des risques.

Des pratiques, des politiques et des procédures en matiére d’hygizne minimisent les risques pour la
santé des patients, du personnel et des visiteurs.

Des mesures de sécurité sont prises 4 Pintérieur de I'établissemnent pour protéger les ressources
matérielles, financidres et humaines,

NORME X. PREPARATION AUX CATASTROPHES/SITUATIONS D'URGENCE

La direction générale veille 4 ce que I’établissement soit préparé aux catastrophes ou situations d’urgence.

1.

H existe un plan éerit pour faire face 4 toute catastrophe ou situation d’urgence 2 intérieur comme
& I'extérieur de |'établissement.

Les plans de sécurité en cas d'incendie respectent les lois et codes provinciaux en la matiére.

Il exaste des plans d’évacuation en cas de catastrophe 4 Vintérieur ou a Pextérieur de I'établissement.
Tl existe des plans d'obstruction des entrées d'air si la situation I'exige.

1l existe des plans pour acc::eilﬁr en masse des blessés en cas de catastrophe.

Des procédures sont prévues pour recevoir les patients provenant d’un autre établissement évacué.
Il existe des plans en cas dalerte i la bombe ou de menace de chantage.

Il existe des procédures pour faire face a toute menace d’acte de violence sur des PETSOnnes.

Il existe des plans d’action en cas de disparition d*un patient.
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NORME Xi. PREVENTION DES INFECTIONS

La direction générale élabore et met en oeuvre un programme de prévention des infections afin de
minimiser les risques d’infection pour les patients, le personnel et les visiteurs de I'établissement.

L La direction générale élabore et met en oeuvre le programme de prévention des infections dans
I'établissement.

2, Les buts et les objectifs du programme sont énoncés par écrit.
3. Les buts et les objectifs respectent les normes professionnelles.

4. Les buts et les objectifs sont approuvés par le comité de prévention des infections, ils sont signés et
datés par le président du comité et par le supérienr immédiat du service responsable du programme.

5. Les buts sont réexaminés au moins tous les trois ans, révisés en fonction des besoins et font mention
de la date de révision.

G. Une ou plusieurs personnes qualifiées de par leur éducation et leur expérience sont responsables des
activités et du programme, selon le type de I'établissement et sa taille.

7. Le programme dispose des services d’'un médecin.
8. Tl existe un comité multidisciplinaire de prévention des infections.
9. Des activités de surveillanee sont prévues pour la collecte, la mise en tablean, Ianalyse et la

notification des données sur les infections nosocomiales.

0.  Des activités d’orientation, de perfectionnement et de formation continue sont prévues a Iintention
du personnel de I'établissement en matiere de prévention des infections.

1. Des mécanismes facilitent la communication et les consuitations entre le personnel chargé de la
prévention des infections et d'autres services internes et externes.

12. 1l existe des politiques et procédures écrites pour le programme de prévention des infections dans
tout ['établissement.

13.  Les mesures de prévention des infections sont approuvées et datées par 'autorité compétente.
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Service de

NORME I. FINALITE, BUTS ET OBJECTIFS

La finalité, les buts et les objectifs du service de sont clairement définis.

1. La finalité est énoncée par écrit.

2. Le service dispose d’une description écrite de ses principales fonetions.

3. Les buts et les objectifs sont énoncés par écrit.

4, La finalité, les buts et les objectifs respectent les normes professionnelles ou les directives régissant
la pratique professionnelle.

3. Toutes les catégories de personnel, de méme que les autres services concernés, participent 2 la
définition de la finalité, des buts et des objectifs.

6. La finalité, les buts et les objectifs sont approuvés, signés et datés par le supérienr Immédiat du
service.

7. La finalité, les buts et les objectifs sont communiqués 2 tout le personnel du service ainsi qu'aux
autres services concernds.

8. La finalité et les buts sont réexaminés et révisés en fonction des besoins et font mention de la date
de révision.

NORME Il. ORGANISATION ET DIRECTION

Le service de est organisé de fagon A permettre a I'établissement de s’acquitter de sa

mission et est dirigé par un

1.

Le service de est organisé de facon % atteindre la finalité, les buts et les objectifs
qui lui ont éré assignés conformément a la mission de I'établissement.

L'organisation du service est réexaminée au moins tous les trois ans; Porganigramme est révisé et
fait mention de la date de révision.

Des structures et des mécanismes sont institués pour faciliter ]a communication ou la solution des
problémes dans le service ainsi qu’avec les autres services de I'établissement.

Des mécanismes permettent au service de de participer a la planification, i la
prise des décisions et i la formulation des grandes orientations le concerpant.

Il existe des descriptions de poste pour chaque catégorie de personnel.

Les descriptions de poste dans le service sont réexaminées au moins tous les trois ans, révisées en
fonction des besoins et font mention de la date de révision.

La direction du service est assurée par une ou plusieurs personnes qui, de par leur formation et leur
expérience, sont qualifies pour le poste.
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NORME Ill. POLITIQUES ET PROCEDURES
Le service de dispose de politiques et de procédures écrites conformes aux orientations

générales de Pétablissement.

1.

i existe des politiques et procédures &crites conformes aux orientations générales de I'établissement.

2. Les politiques et les procédures sont élaborées de concert avec le personnel du service, les
représentants de la direction générale ainsi que les services internes et externes concernés et d'autres
instances.

3. Les politiques sont approuvées par Pautorité compétente selon la pratique de Pétablissement.

4. Les politigues et procédures nouvelles ou révisées sont communiguées au personnel et sont
disponibles & des fins de référence.

5.  Les politiques et procédures sont respeciées.

6.  Les politiques et procédures sont réexaminées au moins tous les trois ans, révisées en fonction des
besoins et font mention de la date de révision.

NORME IV. RESSOURCES HUMAINES ET MATERIELLES
Le service de dispose des ressources humaines et matérielles nécessaires pour atteindre

ses buts et ses objectifs,

1.

0.

La dotation en personnel est fixée en fonction des besoins découlant des buts et des objectifs du
service et de Pappui fourni par d’autres services.

Une évaluation écrite du travail des membres du personnel leur est communiquée 2 la fin de la
période de stage puis une fois par an, ou au rythme fixé par Pétablissement.

Les locaux mis  la disposition du service Jui permettent de s’acquitter de ses principales fonctions.

Le matériel et les fournitures mis 3 la disposition du service Jui permettent de $'acquitter de ses
principales fonctions.

Le choix et la qualité du matériel et des fournitures sont tels qu'ils permettent an service d’assurer
les prestations prévues.

Les locauy, le matériel et les fournitures sont conformes aux directives et réglements pertinents.

1l existe des systdmes structurés d’information pour aider le service & atteindre ses buts et ses
objectifs.
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NORME V. ORIENTATION, PERFECTIONNEMENT ET FORMATION CONTINUE

Des programmes d’orientation, de perfectionnement st de formation continue sont offerts 4 tous les
membres du personnel du service de

1. Il existe un programme d'orientation pour I'établissement et pour le service.

2. II existe un programme de perféctionnement A Iinrention du personnel du service
de .

3 1l existe un programme de formation continue 3 Fintention du personnel du service
de

4. Les programmes d'orientation, de perfectionnement et de formation continue font 'objet d'une
évaluation.

NORME VI. SOINS AUX PATIENTS

Les besoins de chaque patient en matiére de soins/prestations font Pobjet d'une évaluation et les soins sont
planifiés, dispensés et évalués compte tenu des besoins identifiés, des préférences et des souhaits des
patients, des normes en vigueur, et des buts du service,

L Des normes écrites en matidre de soins ont été adoptées par le service de

2. Les normes de soins sont réexaminédes réguliérement, révisées en fonction des besoins et font
mention de la date de révision.

3. Le personnel détermine les besoins et planifie, met en peuvre et évalue les
activités concernant leg soims aux patients.

4. Ii existe pour chaque patient un plan de soins interdisciplinaires.
5 Le plan de soins est réexaminé régulidrement et révisé en fonction des besoins.

6. Les soins sont consignés dans le dossier de manitre A assurer la continuité et Pévaluation
permanente, et 4 faciliter la planification du départ du patient.

7. Des activités et des documents appropriés sont prévus 3 'appui du programme d’éducation des
patients et de leur famille.

NORME VII. ASSURANCE DE QUALITE

Le service de dispose d'activités structurées de suivi et d’assurance de la qualité des
soins/prestations dispensés aux patients, notamment un plan d’action et de suivi garantissant que les
interventions permettent d’améliorer sans cesse la qualité des soins/prestations.

1. Des activités en matiére d'assurance de qualité sont mises en place & I'appui du progtamme en la
matiere dans tout Pétablissement.

2. Les responsabilités concernant J’assurance de qualité sont clairement définies 4 Vintérieur du service,

3. Le personnel participe pleinement aux activités en matiere ’assurance de qualité.,
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4.

6.

9.

Les éléments importants des soins/prestations ont &té définis et constituent la base des activités en
matidre d'assurance de qualité,

Un processus est mis en place pour évaluer les éléments importants des soins/prestations.

Des mesures sont prises en cas de probléme.

Les mesures prises font, dans des délais précis, 'objet d'un suivi destiné 4 en évaluer Pefficacité,
1 existe des documents 2 I'appui de toutes les activités en matiére d’assurance de qualité.

Les résultats des activités en matitre d’assurance de qualité sont communiqués dans Jes délais fixés

au personnel du service, 2 la direction générale ainsi qu'au personnel et aux services concernés. Les
observations de la direction générale sur I'information transmise sont communiquées au personnel.




WHO/SHS/DHS/93.2
Page 39

APPENDICE 3

CONSEIL CANADIEN D’AGREMENT DES ETABLISSEMENTS DE SANTE :

NORMES POUR LA SALLE D’OPERATION ET L’'UNITE DE REVEIL (OPER)
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Salle d’opération et unité de réveil (OPER)

NORME 1.

FINALITE, BUTS ET OBJECTIFS

La finalité ainsi que les buts et les objectifs de la
salle d'opération et de Punité de réveil ont été
définis en ce qui concerne la prestation des soins.

1.

11

2.1

31

3.2

La finalité est énoncée par éerit.
La finalité :

précise la raison pour laquelle l'unité
existe;

refléte la conception des soins;

est conforme 2 la mission de
I'établissement.

L'unité dispose d'one description écrite de
ses principales fonctions.

Les fonctions comprennent :

les activités médicales et infirmiéres visant
3 assurer la coordination et la continuité
des soins dispensés aux patients durant et
aprés Pintervention chirurgicale;
Iinstauration d’'un milieu s0r et
I'atténuation du choc psychologique causé
par lintervention chirurgicale chez le
patient.

Les buts et les objectifs sont énoncés par
écrit.

Les buts :

sont conformes aux buts de ]'établissement
et y concourent;

précisent ce que 'unité entend réaliser en
fonction des besoins des patients;
respectent la finalité de I'unité;

sont interdépendants des buts des autres
services, auxquels ils sont intégrés.

Les objectifs

sont les mesures précises prises pour
atteindre les buts fixés:

englobent les plans d’action précisant la ou
les personne(s) responsable(s);

*3,

*6.

sont assortis de délais (début et fin des
activités);

sont réalistes et mesurables;

sont fixés par écrit chaque année;

font l'objet d'un contrble destiné 2
déterminer dans guelle mesure ils ont été
atteints.

La finalité, les buts et les objectils
respectent les normes professionnelles.

Le personnel médical, toutes les catégories
de personnel de Punité, de méme que les
autres services concernés participent a la
définition de la finalité, des buts et des
objectifs.

Le personnel et les autres services
concernés peuvent participer grice aux
mécanismes suivants :

comités;
discussions de groupe;
réunions de service.

La finalité, les buts et Jes objectifs sont
approuvés, signés et datés par le supérieur
immédiat de Punité.

Le titre du supérieur immédiat est :

Préciser la date de la dernidre

approbation :

dela finalité

des buts

des objectifs




*8.

3.1

La finalité, les buts et les objectifs sont
commumignés A tout le personnel de
Punité, au personnel médical, de méme
qu'anx autres services concernés.

Les moyens de communication peuvent
prendre plusieurs formes :

programme d'orientation;
comités;

manuels;

notes de service;
réunions de service.

La finalité ef les buts sont réexaminés au
moins tous les frois ans, révisés en
fonction des besoins et font mention de la
date de révision.

La finalité et les buts sont réexaminés et
révisés lorsque survient un changement
important concernant :

la mission, les buts et les objectifs de
Yérablissement;

le ou les responsable(s) de l'unité;

les responsabilités en matiére de formation
et de recherche; ,

la oun les méthode(s) de prestation des
soins; ,

'organisation de I'établissement et/ou de
Punité; '

les normes professionnelles;

les lois et réglements pertinents;

le role de Yunité;

la dotation en personnel;

le plan stratégique;

les techniques;

les ressources disponibles.

Préciser la date du dernier examen et/on
de la dernire révision :

de la finalité

des buts
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Salle d’opération et unité de réveil (OPER)

NORME II.

ORGANISATION ET DIRECTION

L'organisation de la salle d'opération et de Punité
de réveil est telle que D'établissement pent
s'acquitter de sa mission, et la direction est
assurée par des personnes possédant les
compétences requises.

*1.

1.1

*2,

2.1

L’organisation et la structure hiérarchique
de 'unité sont clairement précisées dans
un organigramme.

L’organigramme est A la disposition de
tous les membres du personnel.

L’organisation de Punité est réexaminée au

moins tons les trois ans; Porganigramme

est révisé en congéquence et fait mention
de la daie de révision,

I’organisation de l'unité est réexaminée et
I'organigramme révisé lorsque survient un
changement important concernant

'organisation de I'établissement et/ou de
'unité;

la structure hiérarchique;

la finalité ou les principaux buts et
fonctions; . . .
la dotation en personnel.

Préciser la date du dernier examen et/ou
de la dernidre révision :

Il existe des strociures et mécanismes qui
facilitent la communication et Ia solution
des problémes A Vintérieur de Punité, avec
les patients et les familles, ainsi qu'avec
d’autres services de Uétablissement.

Les structures et les mécanismes
permettant de faciliter la communication et
la solution des problémes peuvent
comprendre :

= une structure hiérarchique bien définie;
« des comités;

des réunions de service:

des systémes d’information gestionnaire;
des rencontres interdisciplinaires;

des rencontres entre les patients, les
familles et le personnel.

Il existe des mécanismes permettant & la
salle d’opération et & P'unité de réveil de
participer 4 la planification, i la prise des
décisions et 4 la formulation des politiques
les concernant.

Les modes de représentation peuvent
prendre plusieurs formes :

désignation de représentants au sein de
comités on de groupes de travail ou
contribution & leurs travaux;

rapports;

£Xposés.

L'unité peut participer aux activiiés
générales de I’établissement, qui
comprennent entre autres ;

P’établissement des budgets (de
fonctionnement et d’investissement);

le choix et I'évaluation des produits
cliniques:

Ia planification du programme ¢linique;

le recyclage et la gestion des déchets;

la conception physique de I'établissement;
la planification des mesures 4 prendre en
cas de catastrophe ou de situation
d’urgence;

la formation;

'éthique;

la planification des ressources humaines;
Phygigne et la séeurité du travail;
I'assurance de qualité;

la recherche,;

la gestion des risques;

la planification stratégique;

I'examen de l'utilisation des ressources.
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*5_

*6.

6.1

7.1

72

II existe des descriptions de poste pour
chaque catégorie de personnel dans Punité,

Les descriptions de poste pewvent inclure :

un résumé des fonctions:

Iz nature et la portée du poste;

les tiches et les attributions;

les responsabilités générales et
particulires;

les compétences requises.

Les descriptions de poste sont réexaminées
au moins tous les trois ans, révisées en
fonction des besoins ¢t font mention de Ia
date de révision.

Les descriptions de poste sont réexaminées
et révisées lorsque survient un changement
important concernant :

Ia nature et la portée du poste;

les tiches et les attributions:

les responsabilités générales et
particuliéres;

les compétences requises,

La direction de I'unité est assurée par des
personnes qui, de par leur formation et
leur expérience, possédent les compétences
requises en médecine (anesthésie et
chirurgie) et en soins infirmiers.

Les pouvoirs et les responsabilités des
membres du personnel sont clairement
définis.

Les responsabilités consistent notamment
a:

préciser la finalité et décrire les principales
fonctions;

fixer des normes en matiére de s0ins;

fixer des buts et Jdes objectifs;

assurer l'encadrement des soins
anesthésiques, infirmiers et chirurgicaw;
€laborer et appliquer les politiques et
procédures;

élaborer et gérer le budget de lunité
conformément avx politiques et procédures
de I'établissement;

établir un plan des ressources humaines
pour [Iunité compte tenu du dosage
approprié de personnel professionnel,
technique et d’appui permettant de faire
face aux besoins des patients;

8.1

82
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s'occuper de la sélection, l'affectation, la

promotion, la mutation et la cessation

d’emploi du personnel conformément aux
politiques et procédures de I'établissement;
veiller & ce que I'évaluation périodique de
la qualité du travail soit communiquée 4
tous les membres du personnel;
réexaminer et réviser les descriptions de
poste;

diriger ou encadrer les activités relatives 2
Fassurance de qualité, 2 Pexamen de
Putilisation des ressources, i la gestion des
risques ainsi qu'a Ihygi2ne et 4 la séenrité
du travail,

veiller 2 ce que 'homologation et/ou les
attestations scolaires et professionnelles du

personnel soient vérifides;

assurer l'orientation, le perfectionnement
et Ia formation continue du personnel;
veiller & ce que Pinformation dont dispose
le personnel de l'unité sur les patients soit
communiquée en temps voulu aux
membres concernés de 'équipe de soins.

Il existe un comité de Ia salle Fopération.
Le comité comprend :

des chirurgiens;

des anesthésistes;

du personnel infirmier;

des membres de la direction générale.

Le comité a pour responsabilités :

de définir les pouvoirs et attributions du ou
des responsable(s) de l'unité;

d’élaborer les politiques relatives 2 la salle
d’opération;

de définir les priorités concernant le
matériel nécessaire;

de contréler le calendrier des interventions;
de donner des avis sur les priorités
budgétaires.

e e e
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Salle d’opération et unité de réveil (OPER)

NORME Hil.

POLITIQUES ET PROCEDURES

1l existe pour Ja salle d'opération et I'unité de
réveil des politiques et des procédures écrites

conformes aux

grandes orientations de

I'établisyement.

(Certaines des politiques [procédures énumérées sonl
particulidres & l'unité landis que d'autres concernent
Uensemble de I'établissement.)

L

Les politiques et/ou procédures écrites
relatives A Porganisation et 4 la gestion de
Punité portent sur :

Iassurance de qualité, notamment la
collecte et analyse des données cliniques
nécessaires 4 Pévaluation rétrospective des
s0ins;

la gestion des risques;

l'examen de l'utilisation des ressources;

le départ des patients de 'unité de réveil
prescrit par I'anesthésiste;

les critéres relatifs au départ des patients
de T'unité de réveil, lorsque cette tiche est
confiée aux services infirmiers;
fatilisation et Vemplacement des
fournitures et du matériel spéciaux;

la réglementation concernant les visites et
le controle des allées et venues;

la définition des cas urgents et non urgents;
Iétablissement d'un calendrier tenant
compte des cas nop urgents et des cas
urgents,

la délépation des pouvoirs et la
spécialisation des soins infirmiers ou
Vadjonction de fonctions supplémentaires;
l'utilisation de la salle d’opération;

lz réglementation concernant les équipes
extérieures de prélavement d'organes.

il existe des politigues etfou des
procédures écrites pour les activités
cliniques comprenant :

Yinitiation du patient et de sa famille aux
activités de l'unité et aux politiques et
procédures pertinentes;

la vérification de I'identité du patient, de la
nature et de la localisation de I'intervention
prévue;

lIa formule de consentement;

l'ordre de priorité des demandes de tests
de Jaboratoire;

les ordonnances permanentes, s'il y a lieu;
la prise en charge des cas infectieux;

les procédures & suivre en cas de
numération incorrecte;

les mesures 3 prendre en cas de crise chez
un patient.

II existe des politiques etfou des
procédures écrites relatives aux guestions
d*éthigue portant sur :

le don et le prélévement d’organes;
les déces en salle d’opération;
Futilisation de sang.

Il existe des politiques etfou des
procédures écrites relatives & la
documentation portant surx :

Jes inscriptions dans le dossier clinique du
patient;

le détail’ des prérogatives du personnel
médical sur les plans chirurgical et
anesthésique;

la délégation des pouvoirs et la
spécialisation des soins infirmiers ou
Padjonction de fonctions supplémentaires.

Il existe des politiques et/ov des
procédures écrites en matiére de sécurité
portant sur :

la prise en charge de la sécurité des
patients;

1a planification des mesures a prendre en
cas de catastrophe 2 lintérieur ou a
Pextérieur de 'établissement;

un programme d’entretien préventif,

le systéme d’information sur les matiéres
dangereuses utilisées au travail;




*1.

*0,

la prévention des infections;
'alimentation électrique en ¢as de panne;
les normes relatives 4 [utilisation des
lasers;

la notification des incidents.

Il existe des politiques ¢t/ou procédures
écrites en  matiére d’orientation, Je
perfectionnement et de formation continue
portant sur ;

les programmes obligatoires;

les méthodes d'évaluation permettant de
déterminer Iefficacité des prestations;

les systémes d’enregistrement, par exemple
des présences;

la certification pour la délégation de
pouvoirs, la spécialisation des soins
infirmiers ou l'adjonction de fonctions
supplémentaires;

la réanimation cardio-respiratoire.

Les politiques et procédures soat
conformes aux politiques et procédures
générales de Pétablissement,

Les politiques et procédures sont élaborées
de concert avec fe personnel de Punité, le
personnel médical, les représentants de la
direction générale, de méme gu’avec les
services internes ef externes concernés
et/ou dantres instances pertinentes,

Les mécanismes de collaboration peuvent
inchure :

des comités;

des réunions de service;

des consultations auprés d’organismes
extérieurs.

Les politiques sont approuvées et datées
par TPautorité compétente selon  les
pratiques de Pétablissement,

L’autorité compétente peut &tre :
le ou les responsable(s) de 'unité;

le supérieur immédiat de Funité;
un COmité.

10,

10.1

11.

11.1
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Les politiques et procédures, tant
nouvelles que révisées, sont communiquées
au personnel de unité et au personnel
médical, et elles sont disponibles pour
qu’ils puissent s’y reporter,

Les politiques et procédures pertinentes
50Nt communiqudes aux patients et 3 leur
famille.

Les moyens ci-aprés peuvent servir i
communiquer les politiques et procédures
au personnel, aux patients et A lenr
famille :

comités;

programmes éducatifs;

notes de service;

bulleting d’information;

manuels sur les politiques et procédures;
réunions de service;

bulleting/manuels 4 I'intention des patients;
rencontres entre les patients, leur famille et
le personnel.

Les politiques et
respectées,

procédures sont

Tout indique que le personnel de }a salle
d'opération et de ['unité de réveil
respectent

les politiques et procédures de ['unité;

les politiques et procédures de
I’établissement;

les politiques et procédures pertinentes des
autres services,

Le respect de ces politiques et procédures
peut étre contrdlé par :

des vérifications;

un examen des plaintes et des éloges
adressés;

des comptes rendus des incidents et des
accidents;

des entrevues;

des observations;

des sondages.
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*12.  Les politigues et procédures sont

12.1

réexaminées au moing tous les trois ans,
révisées en fonction des besoins et font
mention de la date de révision.

Les politiques et procédures sont
réexaminées et révisées lorsque survient un
changement important concernant :

la finalité, les principales fonctions, les buts
et les objectifs;

le ou les responsable(s) de l'unité;

les responsabilités en matidre de formation
¢t de recherche;

la ou Jes méthode(s) de prestation des
50ins;

Porganisation de I'établissement et/ou de
l'unité,

les normes professionnelles;

les lois et réglements pertinents;

le réle de 'unité;

la dotation en personnel;

le plan stratégique;

les techniques;

les ressources disponibles.
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Salle d’opération et unité de réveil (OPER)

NORME IV. RESSOQURCES HUMAINES ET MATERIELLES

Les ressources humaines et matérielles
permetient d*atteindre les buts et les ohjectifs de
Ia salle d’opération et de Punité de réveil,

1. La dotation en personnel est établie en
fonction des hesoins découlant des buts et
des ohjectifs approuvés ponr Punité, ainsi
que de Pappui fourni par et 4 d’autres
services.

1.1 Des mécanismes sont mis en place pour
évaluer le volume de travail et déterminer
si I'effectif de personnel est suffisant pour
y faire face. ‘

Les mécanismes peuvent comprendre :

+ une évaluation des besoins des patients;

* une étude des statistiques et des tendances;

+ D'analyse des différents types de cas;

= P'évaluation de la gravité des cas;

» des systémes de mesure du volume de
travail.

2. Le personnel de Tunité posséde les
conttaissances, les aptitudes et Pexpérience
nécessaires pour répondre aux besoins des
patients.

2.1 Les prérogatives du personnel médical sont
conformes 4 sa formation et A son
expérience médicales,

3 Une évaluation écrite de la gqualité du
travail est communiquée au personnel de
Punité a Ia fin de 1a période de stage puis
une fois par an, ou an rythme fixé par
Péiablissement.

3.1  Des critéres sont fixés pour Pévaluation du
personnel.

Entre autres critéres, peuvent étre pris en
considération :

* la  contribution au travail déquipe
pluridisciplinaire;
« la réalisation d’objectifs prédéterminés;

3.2

4.1

le respect de Ia description de poste;
le respect des politiques et procédures;
le respect des normes professionnelles;
les activités de perfectionnement;

le relevé des activités de formation;

le relevé des présences.

Des mécanismes sont mis en place pour
I'évaluation du personnel.

Les mécanismes peuvent comprendre :

une anto-évaluation:
une évaluation de la qualité du travail;
une &valuation par les collggues.

Une fois terminée, I'évaluation de la
qualité du travail est signée, examinée et
conservée  selon  les  pratiques de
I'établissement.

Les locaux mis 4 la disposition de Punité
i permettent de s’acquitter de ses
principales fonctions et sont conformes
aux pormes de sécuriteé.

Les locaux fournis comprennent :

une piéce pour Finduction de I'anesthésie;

la délimitation des zones stériles et non

stériles et les régles & suivre en matiere
d’habillement;

un espace suffisant autour de chaque lit

dans Punité de réveil :

- pour pouvoir accéder facilement aux
patients afin de leur dispenser des soins
normaux ou d’urgence;

- pour pouvoir installer le matériel
nécessaire;

Pisolement du patient, le cas échéant;

de quoi assurer une certzine intimité au

patient;

des dispositifs permettant de lutter contre

le bruit;

une saile d'attente pour les familles;

une salle de consultation;

une salle pour les rencontres

interdisciplinaires,
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5.

5.1

Le matérie] et les fournitures de Punité lui
permettent de s’acquitter de ses
principales fonctions et respectent les
normes de sécurité,

Cela comprend :

de l'oxygene, de lair comprimé et des
appareils d’aspiration pour chaque patient;
des prises de courant sur ¢ircuits doubles
ou indépendants, avec mise & la terre;

des appareils de surveillance diagnostique
et de réanimation en bon état de marche;
des dispositifs électroniques exigeant des
précautions particulidres quant 2 la mise a
la terre;
I'identification des
entrainer
électriques;
les conseils d'un spécialiste concernant
lutilisation s@re et I'entretien préventif des
dispositifs et appareils biomédicanx;

des fournitures suffisantes d'un type et
d'une qualité qui garantiront que Jes
patients sont soignés sans danger et avec
efficacité.

risques que peut
I'utilisation d’appareils

Le personnel de 'unité fixe des critéres et
des mécanismes pour la sélection et
J'évaluation du matériel et des fournitures.

Les critéres peuvent comprendre :

Pacceptation par les patients;

le rapport colt/efficacité;

ta simplicité et la sécurité d’exploitation ou
d'utilisation;

les contréles internes et externes de
qualité;

la formation et les services offerts par le
fournisseur;

les normes d'hygiene et de sécurité au
travail;

les effets sur Ienvironnement;
la compatibilité avec les
modernes;

les spécifications;

I'impact sur la région.

techniques

Les mécanismes peuvent comprendre :

une inspection biomédicale;

les observations des usagers ainsi que du
personnel clinique et d’autres personnels
concernés,

*6.

6.1

les observations de consultants;

une évaluation des besoins;

une analyse de la documentation;

des périndes d'essai;

une rétroinformation en provenance des
patients.

Les locaux, le matériel et les fournitures
sont conformes aux directives et
riéglements pertinents.

Les réglements et directives concernant les
locaux, le matériel et les fournitures de la

salle d’opération et de l'unité de réveil

comprennent ceux qui ont été fixés par :

I'&tablissement;
I’Association canadienne de Normalisation;
les organismes publics de réglementation.

Des systémes structurés d'information ont
£té mis sur pied pour aider i atteindre les
buts et objectifs de Punité.

Les systtmes structurés d'information
peuvent comprendre :

des manuels; .
des systémes de rapport sur la gestion;
des systtmes de gestion financiére;
des systémes d’exploitation;

des systémes de gestion de la qualité;
des systémes d’examen externes.
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Salle d’opération et unité de réveil (OPER)

NORME V.

ORIENTATION, PERFECTIONNEMENT ET FORMATION CONTINUE

Des

programmes d’orientation, de

perfectionnement et de formation continue sont
offeris a tout le personnel de la salle dopération
et de Punité de réveil.

i
1.1
@
@
12
) 2.
2.1

11 existe un programme d’orientation pour
Pétablissement et ponr Pumnité,

Le programme d'orientation ponr
Pérablissement et I'unité est documenté.

Le programme d’orientation de Punité peut
porter sur :

la finalité, les principates fonctions, les buts
et les objectifs;

les normes en matieére de soing;
Porganigramme de l'unité;

les descriptions de poste;

les attentes en ce qui concerne la qualité
du travail;

les politiques et procédures;

les plans en cas de catastrophe interne ou
externe;

les impératifs en matidre d’assurance de
qualité, d'examen de lutilisation des
ressources, de gestion des risques ainsi que
d’hygiene et de sécurité du travail:

le programme de prévention des accidents;
la 1égislation pertinente;

I'aménagement physique de [unité,

Les programmes d’orientation sont menés
dans les délais prescrits et la participation
du personnel est consignée dans les
dossiers.

Il existe un programme de
perfectionnement 4 DPintention du
personnel de Ponité.

Le programme de perfectionnement
permet aux membres du personnel
d'acquérir les connaissances et les aptitudes
requises pour bien s’acquitter des fonctions
qui leur sont confi¢es et faire face & des
exigences nouvelles.

22
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2.4

3.1

Le programme de perfectionnement porte
sur les politiques et procédures en vigueur,
de méme que sur Jes besoins découlant

de I'évaluation des besoins;

de Pévaluation de la qualité du travail;
des activités en matidre d'assurancs de
qualité;

des activités d’examen de Putilisation des
IESSOUTCES;

des activités de gestion des risques;

des activités en matiere d’hygigne et de
sécurité du travail;

de Pévolution technologique;

de I'évolution de la structure organigue;
des  nouvelles orientations dans les
différentes disciplines;

de Ia législation;

des activités de recherche;

des sondages parmi les patients et leur
famille.

Le programme de perfectionnement du
personnel comprend :

Pérablissernent d"attestations et un systéme
d’attestation anpuelle en cas de
changement de fonctions;

une formation et un recyclage en
réanimation cardio-respiratoire.

La participation du personnel aux activités
de perfectionnement est consignée dans les
dossiers.

Il existe un programme de Formation
continue & Pintention du personnel de
Puonité,

Le programme de formation continue aide
le personnel 2 actualiser ses connaissances
professionnelles et 3 se préparer aux
évolutions & venir.
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Le programme peut comprendre !

la participation 3 des réunions ou
séminaires intéressant la fonction de
I'unité;

la possibilité d’aider 3 définir les besoins
en matiére de perfectionnement;

la possibilité d'aider a planifier les
programmes de formation continue;

la possibilité de participer & des activités
de recherche;

la possibilité d"analyser la documentation
professionnelle pertinente;

la participation aux activités d’associations
professionnelles;

des programmes d’autoperfectionnement;
la participation 4 des téléconférences;
I’établissement de plans de carriere.

La participation du personnel aux activités
de formation continue est consignée dans
les dossiers.

Les programmes dorientation, de
perfectionnement et de formation continue
font Pobjet d'une évaluation.

Les mécanismes d’évaluation peuvent

comprendre ;

les observations des participants;

des tests;

une évaluation de la qualité du travail;
Ianalyse des statistiques.







