Comité des services a la clientéle, de la gestion de la qualité et de la sécurité

AVIS DE REUNION [X] PROCES-VERBAL[ |
Comité des services a la Date et heure: | Le 27 mars 2018 a 08:30
Titre de laréunion : | clientéle, de la gestion de la Endroit : Vidéoconférence
qualité et de la sécurité

Bathurst (sieége social) : grande salle (Gilles, Claire)

But de la réunion : Réunion réguliére Edmundston : salle 2281 (Giséle, Anne, Lucie)

Moncton : salle de I'Auberge, local 12 (Michelyne, Janie, Dre LeBlanc)
Présidente : Norma McGraw Tracadie :salle a manger (Norma)
Secrétaire : Lucie Francoeur Campbeliton : salle 4002 (Diane)

Participants

Norma McGraw Michelyne Paulin Claire Savoie
Gilles Lanteigne Janie Levesque Anne Soucie
Gisele Beaulieu Dre Nicole LeBlanc Diane Mignault

ORDRE DU JOUR

Documents

1. Ouverture de laréunion
2. Déclaration de conflits d’intéréts
3. Adoption de I'ordre du jour D v
4. Adoption du procés-verbal du 23 janvier 2018 D 4
5. Suivis de laderniére réunion du 23 janvier 2018
6. Affaires nouvelles
6.1 Agrément - suivis I v
7. Rapports
7.1 Expérience des patients hospitalisés Q3 | v
7.2 Plaintes Q3 I v
7.3 Incidents Q3 | v
7.4 Recommandations des Comités de revues | v
7.5 Sondage sur la santé primaire I 4
7.6  Politique et procédure CA-350 « Comité des services & la clientéle, de la gestion de la D v
qualité et de la sécurité »
8. Affaires permanentes
8.1 Tableau de bord stratégique et opérationnel (Janvier 2018) I v
Présentation : Indicateurs services externes et professionnels
Invité : Stéphane Legacy
9. Date de laprochaine réunion : 12 juin 2018 a 08:30
10. Levée de laréunion

Légende : D = Décision | = Information C = Consultation
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Comité des services a la clientéle, de la gestion de la qualité et de la sécurité

AVIS DE REUNION [] PROCES-VERBAL [X]
Comité des services a la Date et heure : | Le 23 janvier 2018 & 08:30
Titre de la réunion : | clientéle, de la gestion de la Endroit : Vidéoconférence
qualité et de la sécurité

Bathurst (siége social) : grande salle  (Gilles, Claire, Nicole)

But de la réunion : Réunion réguliére Edmundston : salle 2281 (Gisele, Lucie)
Moncton : salle de I'Auberge (Janie, Michelyne)

Présidente : Norma McGraw Tracadie : salle a manger (Norma)

Secrétaire : Lucie Francoeur Campbellton : salle de démonstration  (Diane)
Téléconférence : (Dre LeBlanc, Anne)

Participants

Norma McGraw v Anne Soucie v Claire Savoie v
Gilles Lanteigne v Janie Levesque v Nicole Frigault v
Gisele Beaulieu v Dre Nicole LeBlanc v Michelyne Paulin v
Diane Mignault v

PROCES-VERBAL

1. Ouverture de laréunion
La réunion est ouverte par Norma McGraw a 08:35.

2. Déclaration de conflits d’intéréts
Aucun conflit d’'intéréts potentiel n’est déclaré.

3. Adoption de I'ordre du jour

MOTION 2018-01-23 / 01SCGQS

Proposé par Claire Savoie

Appuyé par Janie Levesque

Et résolu que l'ordre du jour soit adopté tel que présenté.
Adopté a 'unanimité.

4. Adoption du procés-verbal du 21 novembre 2017

MOTION 2018-01-23 / 02SCGQS

Proposé par Claire Savoie

Appuyé par Michelyne Paulin

Et résolu que le procés-verbal de la réunion du 21 novembre 2017 soit adopté tel que présenté.
Adopté a 'unanimité.

5. Suivis de laderniére réunion du 21 novembre 2017
5.1 Etat davancement des recommandations des Comités de revue
Le rapport présente I'état d’avancement des recommandations qui découlent des Comités de revue
effectués en 2016 et 2017. Durant cette période, 44 revues ont été réalisées dont 22 incidents
préjudiciables et 22 revues de suicide en communauté. L’équipe du secteur de la qualité suit de prés
les dossiers. Il reste quelques recommandations incomplétes, toutefois certaines progressent bien et
seront complétées durant les prochains mois.

6. Affaires nouvelles

6.1 Mise a jour - Agrément
Nous avons regu la lettre officielle d’Agrément Canada reconfirmant que le Réseau de santé Vitalité a le
statut « agréé » dans le cadre du Programme d’agrément Qmentum. Cependant, des mesures de suivi
doivent étre prises dans un délai précis pour conserver ce statut.

Chaque équipe multidisciplinaire poursuivra son plan de travail, afin de rencontrer les exigences
requises et fournir les preuves d'ici le 6 juin 2018.
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Comité des services a la clientéle, de la gestion de la qualité et de la sécurité

En ce qui concerne les preuves de conformités et les exigences requises qui se rattachent aux soins a
domicile, Nicole Frigault a acheminé un courriel a la spécialiste d’Agrément Canada pour I'informer que
la gestion du Programme extra-mural est passée au privé le 1° janvier dernier. Un suivi est attendu
d’Agrément Canada a cet égard.

6.2 Visite d’'agrément IQMH-2017 des laboratoires du Réseau de santé Vitalité

Depuis 2011, les laboratoires de la province du N.-B. sont assujettis a une évaluation indépendante des
normes et standards internationaux « International Standards Organization » (ISO). « L’Institute for
Quality Management in Healthcare » (IQMH) est I'organisme choisi par la province pour effectuer
I’'évaluation de tous les laboratoires et centres de préléevement aux deux ans. Les visites d’agrément de
tous les laboratoires et centres de préléevements du Réseau de santé Vitalité se sont échelonnés de la
fin aolt au début octobre 2017. Les quatre zones ont complété leurs suivis quant aux non-conformités,
et ce, depuis le 5 janvier 2018. L'IQMH a fait la vérification approfondie, puis tous les plans de travail
ont été acceptés tels que soumis.

A titre d’exemple, nous placerons sur le portail Workspace de I'information additionnelle (tableau citant
les non-conformités majeures par établissement/par section de normes) quant aux suivis faits en lien
avec la visite d’'IQMH.

Un appel d’offres est en cours présentement puisque le contrat avec IQMH est échu. Un critére précis a
été ajouté a cet appel d’offres dont une évaluation réalisée aux quatre ans au lieu de deux ans. Ce qui
permettra d’étre sur un méme cycle d’Agrément Canada.

L’équipe des laboratoires a effectué un travail remarquable. C’est pourquoi il est suggéré d’acheminer
une lettre de reconnaissance aux employés de cette équipe pour souligner leur leadership et leur
engagement lors de la visite d’agrément IQMH-2017.

MOTION 2018-01-23 / 03SCGQS

Proposé par Norma McGraw

Appuyé par Claire Savoie

Et résolu qu’une lettre de reconnaissance soit acheminée aux employés des laboratoires du Réseau de
santé Vitalité, afin de souligner leur travail phénoménal entourant la visite d’agrément IQMH-2017.
Adopté a 'unanimité.

6.3 Stratégie — Soins centrés sur le patient et la famille
Une mise a jour est présentée sur le plan de déploiement de la stratégie des soins centrés sur le patient
et la famille. Les principaux éléments sont :

Plan de communication (interne et externe) en décembre 2017 ;

Processus de recrutement, sélection et orientation en janvier/février 2018 ;

Mise sur pied du Comité consultatif des patients et familles a la fin février 2018 ;

Engagement du personnel (formation, outils pour les équipes, etc.) en janvier/février 2018 ;
Recrutement des bénévoles expérience patient pour participer aux équipes, projets, etc. en mars
2018 ;

Processus de reconnaissance en avril 2018 ;

Alignement des processus : ressources humaines, décisionnels, politiques, mesures de rendement
en mai/juin 2018 ;

Nous sommes en train de planifier une formation en février prochain sur les soins centrés sur le patient
et la famille qui définira le r6le des membres du Conseil a cet égard.

**Anne Soucie se joint a la réunion a 09:00.
Le mandat du Comité consultatif des patients et familles consiste a travailler en étroite collaboration
avec la direction du Réseau dans le but de promouvoir et soutenir une culture de soins centrés sur les
patients et les familles. Les membres du public seront sollicités pour siéger a ce comité.
Ce comité relévera du Comité des services a la clientéle, de la gestion de la qualité et de la sécurité du
Conseil. La composition du comité sera formée principalement des membres du public, puis ceux-ci
seront choisis par I'Equipe de leadership.
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Comité des services a la clientéle, de la gestion de la qualité et de la sécurité

Le rbéle du bénévole expérience-patient est présenté aux membres a titre d'information. Cette personne
qui a recu des soins au Réseau de santé Vitalité au cours des deux derniéres années ou un membre de
sa famille travaillera en partenariat avec la direction et le personnel du Réseau pour soutenir
I'excellence et I'amélioration des soins aux patients dans tout le continuum de soins. Quelques
qualifications du profil du poste seront reformulées, afin de bien capter I'intérét des gens.

Une premiére réunion du Comité consultatif des patients et des familles est prévue a la fin février 2018.
La réunion se déroulera en francais.

Giséle Beaulieu présente Diane Mignault qui a commencé ses nouvelles fonctions le 3 janvier dernier a
titre de directrice principale de la Performance, de la Qualité et de la Vie privée.

Réunion conjointe avec le Comité des finances et de vérification et le Comité des services a la
clientéle, de la gestion de la qualité et de la sécurité

8. Affaires permanentes

8.1 Tableau de bord stratégique et opérationnel (novembre 2017)
Invitées : Mireille Lanouette et Sharon Smyth-Okana
Les membres passent en revue I'ensemble des indicateurs du tableau de bord stratégique et
opérationnel.

Aujourd’hui, les indicateurs chirurgicaux seront discutés en détail par Sharon Smyth-Okana, mais avant

de passer a cette étape, Mireille Lanouette cite quelques indicateurs qui ont été ajoutés au tableau de

bord stratégique :

e Le nombre de projets de qualité mis en place ;

e Le pourcentage de réduction des visites a 'urgence chez les patients a grand besoin qui regoivent
des services adaptés (Hopital régional d’Edmundston seulement) ;

e Le nombre de visites dans les cliniques itinérantes ; le président-directeur général s’interroge sur la
définition de cet indicateur ? Mireille Lanouette validera cette information.

e Le nombre de pratiqgues exemplaires des services aux ainés et aux clientéles ciblées ;

e Une stratégie d’amélioration du mieux-étre des gestionnaires de I'organisation sera mise de 'avant ;

e L’accés a des programmes de formation continue de qualité sera augmenté ;

e Un programme de développement du leadership organisationnel sera initié.

Au niveau financier, les indicateurs opérationnels demeurent tous autour ou meilleurs que la cible. Le
taux de conformité aux audits de documentation 2016-2017 s’est amélioré comparativement a I'année
2015-2016. Aussi, le pourcentage de vaccination reliée a la grippe saisonniere surpasse la cible. Nous
poursuivons les efforts pour atteindre les cibles pour chacun des indicateurs.

Sharon Smyth-Okana, directrice des Services de chirurgie présente par le biais d’'une présentation
électronique une analyse détaillée des indicateurs chirurgicaux en cours pour améliorer le rendement
du secteur. Les principaux éléments de la présentation sont :

¢ % de chirurgies d’arthroplastie du genou effectuées (26 semaines) ;

% de chirurgies d’arthroplastie de la hanche effectuées (26 semaines) ;

Chirurgies en attente plus de 12 mois ;

Comparaison des indicateurs chirurgicaux par zone, pour la province du N.-B. ;

Défis, mesures prises a date et les actions a venir dans les zones 1B et 5.

Il est suggéré de partager la présentation aux médecins généralistes du Réseau, afin de les sensibiliser
aux défis reliés aux chirurgies orthopédiques dans les zones 1B et 5. Sharon Smyth-Okana assurera le
suivi adéquat a cet égard.

Les membres remercient Sharon Smyth-Okana pour cette présentation.

*Norma McGraw quitte la réunion a 10:45, en raison d’obligation personnelle. Anne Soucie accepte de présider
la rencontre.
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Pour faire suite a la question du président-directeur général précédemment, Mireille Lanouette décrit
l'indicateur relié aux cliniques itinérantes comme suit : Clinique offerte dans un établissement hospitalier
ou un centre de santé communautaire par un médecin spécialiste qui se déplace, mais dont le lieu de

travail principal se situe dans une autre région (zone).

9. Date delaprochaine réunion : 27 mars 2018

10. Levée de laréunion
La levée de la réunion est proposée par Anne Soucie a 10:50.

Giséle Beaulieu

Norma McGraw
V.-p. — Performance, Qualité et Services généraux

Présidente du comité
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Note d’information

Mise a jour sur les suivis d’agrément
Comité des services a la clientéle, de la gestion de la qualité et de la sécurité

Item 6.1
Le 27 mars 2018

Décision recherchée

Mise a jour sur 'avancement des suivis di en juin 2018 pour le maintien du statut d’agrément.

Contexte / Problématique

e Des mesures de suivis doivent étre prises par le 6 juin pour conserver le statut d’'organisme agrée
suite a la visite d’agrément qui a eu lieu du 18 au 24 juin 2017.

e Des preuves doivent étre soumises en lien avec 68 critéres (normes et pratiques organisationnelles
requises).

e Le tableau en annexe donne un apercu général de I'état d’'avancement des suivis de chaque équipe.

e Surles 68 criteres : 24 suivis sont terminés, 43 sont en voie d’étre terminés, 1 est en attente de suivi.

e Quelques PORs progressent moins vite : prévention de suicide, médicaments d’alerte élevée et
cheminement des patients.

e Certaines normes demandent des rénovations (ex. service de stérilisation) qui ne seront pas
complétées par juin 2018, mais des mesures d’'atténuation des risques seront mises en place.

Eléments & considérer dans la prise de décision

e Répercussion sur le statut d’agrément.
o Larigueur de la preuve et la qualité de la mesure sont des éléments indispensables a I'atteinte de la

conformité.
Considérations importantes

Impacts Négligeables Modérés Significatifs
Ethique X

Qualité et sécurité X
Partenariats X

Gestion des risques X
Allocation des ressources X

Suivi a la décision/information

e Les équipes poursuivent leurs suivis et la mise en ceuvre des mesures pour rencontrer les normes.
e Par la suite les suivis et preuves seront entrés dans le portail d’Agrément Canada.

e L’échéancier pour compléter les suivis est le 25 mai 2018, afin de donner le temps aux facilitatrices
(conseilléres a la qualité et sécurité des patients) de déposer les preuves dans le portail d’Agrément
Canada par le 6 juin.

Proposition et résolution

Aucune.

RESEAU DE SANTE
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Etat d’avancement des suivis - Visite d’Agrément Canada

Equipes

Normes / POR

Statut

Commentaires

Leadership

Violence en milieu de travail (POR)

Formulaires - ldentification et évaluation des facteurs de risque
élaborés et seront en place vers avril. Politique révisée sur la
Prévention de la violence en milieu de travail (en consultation).
Rapports statistiques développés — prévoit les partager
trimestriellement au Comité stratégique des opérations, aux
directeurs et gestionnaires. Evaluation des besoins de formation
effectuée et formation en ligne disponible. Sondage ébauche sur la
violence en milieu de travail élaboré. Devrait étre conforme par juin.

Cheminement des patients (POR)

Certaines initiatives en place — plans de débordement, rencontres
journaliéres, grands utilisateurs, suivis pour patients du PEM.
Manque d’uniformité/d’'une approche structurée.

Prévention des infections

Vérification des éléments PCI

Audits effectués dans chaque zone. Unité d’endoscopie a Bathurst —
cabinet d’entreposage installé dans la salle pour empécher
contamination croisée. Elément qui doit &tre adressé: salon de
coiffure dans unité souillée a GS.

Salubrité des aliments

Plan de qualité

Politique sur I'entretien des ventilateurs a terminer. Sera en place
par juin.

Gestion des médicaments

Médicaments de niveau d’alerte élevé (POR)

Rangements des médicaments

Double vérification indépendante

Politique révisée en traduction/approbation, identification des
meédicaments de niveau d’alerte élevé sur les unités a terminer,
audits a faire sur la vérification des médicaments. Devrait étre
conforme par juin.

Politique en place, audits a faire sur la double vérification. Devrait
étre conforme par juin.

Imagerie Diagnostique

Retraitement équipement (sondes)

Conforme — Z4, 5 et 6. Zone 1B en voie de changer processus pour
étre conforme. Sera conforme par juin.

Exercice simulation — urgences médicaux

J
J
J
[ v ]
J
J
J
J

Exercice de simulation en cours. Sera terminé par juin.

Soins ambulatoires

Prévention des chutes (POR)

J

Audits seront terminés par juin.

uUrgence

Gestion des périodes de congestion

Triage pédiatrique

Prévention du suicide (POR)

Certaines initiatives en place — plans de débordement, rencontres
journaliéres, grands utilisateurs, suivis pour patients du PEM.
Manque d’uniformité/d’approche structurée.

Formation débutée, outils terminés et politique en processus de
consultation. Devrait étre en place par juin.

Service peri-opératoires

Identification du patient (POR)

Temps d’arrét préopératoire

Double vérification indépendante - médicaments

Antibiotiques en prophylaxie

J
V]
J
J

Audits seront terminés par juin.

Processus en révision par le comité régional du bloc opératoire.
Pratique non uniforme.




Equipes

Normes / POR

Statut

Commentaires

Retraitement/Stérilisation

Conception du service pour empécher
contamination croisée

Unité d’endoscopie a Bathurst — cabinet d’entreposage installé dans
la salle pour empécher la contamination croisée.

Surface de travail, murs, etc. faciles a nettoyer

Demandes sont faites et dans le processus de demandes de
rénovation. Surfaces de travail a remplacer en inox. Chariot changé.

Installations pour hygiéne des mains aux entrées
et sorties

7 stations Purelle ajoutées selon les normes CSA 28000

Traitement du cancer

Prévention de la TEV (POR)

Politique révisée en voie d’approbation. Protocoles, dépliants, et
affiches en place. Audits seront terminés par juin.

Transfert d’'information (POR)

Mécanisme d’évaluation - audits/sondage seront terminés par juin.

Polii

Médecine

Prévention de la TEV (POR)

Politique révisée en voie d’approbation, protocoles, dépliants, et
affiches en place. Audits seront terminés par juin.

Identification du patient (POR)

Soins de longue durée

Prévention du mauvais traitement

Politiques en processus de traduction/approbation. Formation sera
donnée au personnel. Sera conforme par juin.

Prévention du suicide (POR)

Formation débutée, outils terminés et politique en processus de
consultation. Devrait étre en place par juin.

Transfert d’information (POR)

Outils en place et utilisés. Mécanisme d’évaluation (audit/sondage)
sera terminé par juin.

Santé Mental

Approche collaborative

Formation et processus proactif pour cerner les
risques pour la sécurité des patients

Consentement

Politique en processus de révision. Pratique des professionnels
modifiée pour documenter processus de consentement au dossier.
Audits d’évaluation a terminer. Sera conforme par juin.

Processus permission de sortie

Prévention de suicide (POR)

Formation débutée, outils terminés et politique en processus de
consultation. Devrait étre en place par juin.

Transfert d’information (POR)

Outils en place et utilisé. Mécanisme d’évaluation (audit/sondage)
sera terminé par juin.

Santé Mental
Communautaire

Consentement

J
J
v
J
J

Soins primaires

Processus de soins apres les heures

Suivi débuté : tournée des 4 zones a été faites avec Dr. Pelletier pour
discuter avec médecins de familles et urgentologues pour adresser
cette norme. Chaque gestionnaire de SSP tente d’identifier des
endroits ou 'acces apres les heures peut étre amélioré. Postes
vacants sont tous affichés en spécifiant que des soirs et fin de
semaine pourraient étre exige.




Note d’information

RAPPORT SUR L’EXPERIENCE DES PATIENTS HOSPITALISES
Comité des services a la clientéle, de la gestion de la qualité et de la sécurité

Item 7.1
Le 27 mars 2018

Rapport Q3 - 2017-18

- Rapport présenté a titre d’'information.

Résultats

e Taux de participation: Le taux régional de participation au sondage était 16% (Q3 2017-18),
comparativement a 17% pour le deuxieme quart. Seule la Zone 4 a rencontré la cible visée de 20%.
Comparativement a Q3 2016-17, on note une diminution dans les taux de participation dans toutes les

Zones.
Q1 Q2 Q3 Q1 Q2 Q3
2016-17 | 2016-17 | 2016-17 | 2017-18 | 2017-18 | 2017-18

Réseau 16% 17% 21% 19% 17% 16%

Z1B 19% 19% 18% 13% 14% 14%

Z4 26% 28% 34% 37% 25% 26%

75 16% 13% 20% 21% 18% 13%

Z6 4% 8% 15% 12% 12% 12%

e Les questions avec le plus faible taux de satisfaction (< 70%) sont en lien avec : 'obtention de l'aide,
la participation de la famille aux décisions concernant les soins, la gestion de la douleur, le respect
des valeurs culturelles, propreté des chambres, la tranquillité, la nourriture, 'hygiéne des mains,
information sur les médicaments au congé.

e Les questions avec le plus haut taux de satisfaction (285%) sont en lien avec : la courtoisie, les
explications d’'une maniére que les patients pouvaient comprendre, la préoccupation pour la sécurité,
la langue de service et I'expérience globale.

Pistes d’amélioration / Recommandations

e Taux de participation : Les taux sont a la baisse depuis les trois derniers mois malgré les rappels
faits aupres des gestionnaires afin d’assurer la distribution des sondages au congé. Les gestionnaires
recoivent également le taux de retour de leur unité mensuellement dans leur tableau de bord.
L’utilisation des bénévoles, lorsqu’ils sont disponibles, aide a augmenter le taux de retour.

Un rapport régional sera produit pour chaque directeur avec les taux de retour pour les unités de leur
secteur afin de les sensibiliser a la problématique et les inciter a faire des suivis avec les
gestionnaires.

Une carte-postale sera produite avec le lien au sondage sur le Site web afin d’inciter les patients a
compléter le sondage de facon électronique (sur leur téléphone, tablette, etc.) avant qu’il quitte
I'hépital.

Le Service des bénévoles de chaque zone sera demandé d’assigner un bénévole spécifiquement a la
distribution des sondages.

se vitalité
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Pistes d’amélioration / Recommandations

e Obtention d’aide et gestion de la douleur: Ces deux éléments obtiennent de facon réguliére de
faibles taux de satisfaction. Les tournées proactives sont une facon structurée de faire des tournées
en répondant de maniére proactive aux besoins des patients et elles font partie de la trousse d’outils
du modéle de travail collaboratif. Lors des tournées proactives (aux heures) quatre points sont
abordés avec le patient : douleur, position, élimination, matériel.

Evaluer la mise en ceuvre des tournées proactives dans les unités et travailler en collaboration avec la
pratique professionnelle (soins infirmiers) afin de sensibiliser le personnel sur I'importance de les faire.

e Nourriture : Les services alimentaires sont en processus d’élaborer un sondage avec une dizaine de
questions en lien avec la variété des menus, le godt, la température et quantité des aliments, la
propreté de la vaisselle, etc. Les sondages seront remis de facon continue & un échantillon de patient
et compilés trimestriellement.

Poursuivre la mise en ceuvre des sondages sur les services alimentaires afin de cibler davantage les
problématiques et les pistes d’amélioration.

o Vérification du bracelet d’identité : Ceci est une pratique organisationnelle requise et doit étre fait
avant d’entreprendre tout soin ou service. Le taux régional en lien avec cette question était 77% pour
le Q3 et est a la baisse.

Effectuer un blitz d’audits en lien avec l'application de la pratique sur lidentification du patient et
partager les résultats avec le personnel.

Soumis le 2018/03/06 par Nicole Frigault, Gestionnaire qualité et sécurité des patients

RESEAU DE SANTE
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Sondage sur I’expérience des patients hospitalisés

Rapport régional — Q1 a Q2 2017-18

Résultats
QUESTIONS CSNB 2016 (%) Vitalité 2017-18 (%)
NB Vitalité Q1 Q2 Q3
Q1) Attente trop longue pour obtenir votre lit ? (Oui) 20.5 17.4 15 12 12
Q2) Traiter avec courtoisie et respect ? (Toujours) ggg '\Fgg 8817.8MRDN 89 90 89
Q3) Explications d’'une maniéere que vous pouviez comprendre ? (Toujours) Zgi '\}45 ;ji '\}45 82 81 85
Q4) Obtention de l'aide dés que vous en avez fait la demande ? (Toujours) 61.3 69.4 64 70 65
Q5) Explication — a quoi servait le nouveau médicament ? (Toujours) 67.7 68.0 67 70 71
Q6) Participation aux décisions concernant vos soins/traitements? (Toujours) 60.3 60.0 69 70 72
Q7) Participation de la famille aux décisions concernant vos soins ? (Toujours) 71.7 70.7 54 56 54
Q8) Douleur a-t-elle été bien contr6lée ? (Toujours) 60.4 63.3 56 59 54
Q9) Tenir compte de vos valeurs culturelles / celles de votre famille (Fortement en accord) 36.4 41.8 31 26 27
Q10) Chambre et salle de bain nettoyées ? (Toujours) 51.7 55.8 69 71 69
Q11) Tranquillité autour de votre chambre la nuit ? (Toujours) 41.7 50.1 64 66 62
Q12) Qualité de la nourriture (goQt, température, variété) ? (Excellent + Trés bonne) 19.5 23.0 42 38 41
Q13) Heures de visite pour vos proches (famille, amis) rencontraient vos attentes? (Toujours) 80.1 74.3 70 74 71
Q14) Personnel se lavait /désinfectait les mains avant de vous donner des soins? (Oui, toujours) 69.7 72.7 67 67 65
Q15) Hopital se préoccupe véritablement de votre sécurité? (Oui, certainement) 81.8 84.3 92 93 91
Q16) Vérification du bracelet d’'identité avant médicaments/traitements/tests? (Oui, toujours) 81.9 80.7 80 84 77
Q17) Recu des renseignements écrit sur symptdmes/problemes a surveiller apres congé ? (Oui) 65.2 74.2 66 70 73
Q18) Bonne connaissance de vos médicaments au congé ? (Completement) 80.5 84.7 58 64 64
Q19) Service dans la langue officielle (anglais ou francais) de votre choix? (Toujours) 91.1 86.9 90 91 90
Q20) Dans I'ensemble, comment a été votre expérience lors de ce séjour? (8, 9, 10) 78.9 82.5 86 87 87
Satisfaction générale par zone (8, 9, 10) — 2017-18
Z1B Z4 Z5 Z6
Q1 Q2 Q3 Q1 Q2 Q3 Q1 Q2 Q3 Q1 Q2 Q3
89% 86% 89% 84% 87% 84% 86% 88% 89% 92% 92% 91%




Note d’information

Rapport sur les plaintes : Q3 2017-18
Comité des services a la clientéle, de la gestion de la qualité et de la sécurité

Item 7.2
Le 27 mars 2018

Rapport Q3 2017-18

- Rapport présenté a titre d’information

Contexte

- Le présent rapport comprend les données des trois premiers trimestres de I'année financiére 2017-
2018, ainsi que les données comparatives pour 'année 2016-17.

Résultats
Plaintes totales par mois
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¢ On note une Iégére diminution dans le nombre total de plaintes (Q1 a Q3) au niveau régional et dans
chaque zone, sauf dans la Zone 1B.
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Plaintes par catégorie
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¢ On note une augmentation dans le nombre total de plaintes liées a la qualité des soins (7%1") et une
diminution dans les plaintes liées au comportement (30%4,).

Plaintes par catégorie par zone
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e Dans la Z1B on note une augmentation (58%") dans le nombre total de plaintes liées a la qualité des
soins. Cette augmentation est en grande partie di & une augmentation des plaintes a l'urgence (116
plaintes comparé a I'année passée).
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Plaintes liées a la qualité des soins par sous catégorie
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plaignant soins

On note une légére augmentation au niveau des plaintes en lien avec les soins données et les
attentes du patient. Les Services d’urgence comptent le plus haut volume de plaintes dans ces
catégories (ex. : insatisfaction avec les soins recus, diagnostique ou les soins non regus — examen
diagnostique, médication, etc.) On note une diminution du nombre de plaintes en lien avec la période
d’attente. Moins de plaintes ont été rapportées en lien avec 'attente a 'urgence en 2017-18.
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Plaintes liées au comportement par type
QlaaQ3
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Soins infirmiers Soins médicaux Autre employé Autre patient

On note une diminution dans le nombre total de plaintes liées au comportement (Q1 & Q3) dans toutes
les catégories et plus particulierement au niveau du corps médical (50%4,). Ceci peut possiblement
étre expliqué par les suivis étroits faits par les services médicaux pour les plaintes liées au
comportement. ¢
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Plaintes liées a la communication par type
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On note une légére augmentation au niveau des plaintes liées aux langues et a la confidentialité. Les

plaintes liées aux langues touchent les affiches unilingues, erreurs dans les lettres de rendez-vous,

service pas obtenu dans la langue du choix du patient. La majorité des plaintes liées a la

confidentialité sont par rapport a des bris potentiels de confidentialité. Quelques plaintes sont en lien

avec le niveau de confidentialité aux postes de travail (ex. patients dans salle d’attente peuvent

entendre information/conversation).
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Plaintes liées a I'environnement par type
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Délais de résolution des plaintes
QlaQ3
100% -
90% 1 m plus de 120 jours
80% m de 91 4 120 jours
70% - mde 61a90jours
60% - m de 31 2 60 jours
50% - 30 jours ou moins
40% -
30% -
20% -
10% -
0% -
2016-17 2017-18

Des suivis étroits sont faits pour régler les plaintes dans le délai de trente jours. On note une Iégére
amélioration dans taux de plaintes qui dépassent 60 jours.

Pistes d’amélioration / Recommandations

Chaque plainte regue est portée a I'attention des gestionnaires ou des chefs de service/département
intéressés pour fin d’'examen et d’amélioration et des suivis sont effectués auprées du plaignant. Voici des
améliorations / recommandations qui découlent des plaintes :

e Plaintes en lien avec port de parfum/produits parfumés

Une recherche sur le sujet et les meilleures pratiques a été effectuée. Une politique ébauche a été
élaborée basé sur les résultats des recherches et sur des modéles de politiques de d’autres
employeurs. Un groupe de travail formé d’employés du secteur des ressources humaines (santé au
travail), de I'entretien ménager, des installations, de la qualité et sécurité des patients, des soins
infirmiers et des communications sera mis sur pieds pour revoir la politique et assurer sa diffusion.
Echéancier visé juin 2018.

e Plaintes en lien avec les heures des visites/politique présence de la famille
Le travail se poursuit avec le Service des communications afin de faire de la sensibilisation/promotion
autour de cette politique (capsule pour les employés, foire aux questions, présentation). Echéancier
visé juillet 2018.

e Améliorer la gestion des plaintes aux points de service

Une session de formation est en développement pour les employés de premiére ligne sur la gestion des
préoccupations/plaintes aux points de service et sur la méthode de communication «Cceur-Téte-Coeur».
Echéancier visé septembre 2018. °
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o Exemples des améliorations apportées :
Zone 1B

Plainte en lien avec manque de chambre d’isolation. Processus de priorisation des cas d’isolement de
'urgence pour les diriger vers les unités des soins aux étages révisé. Renforcement fait auprés du
personnel et des médecins de 'urgence sur les critéres et les précautions a suivre pour les cas
d’isolement.

Plaintes des patients de I'hémodialyse en lien avec le service de collation. Le service sera maintenu
avec le soutien du Services des bénévoles.

Zone 4

Plaintes en lien avec temps d’attente le matin pour I'enregistrement. Modification apportée aux heures
de travail, employé entre plus t6t afin de désengorger la file d'attente le matin.

Plaintes en lien avec processus de transfert de l'unité de psychiatrie vers le centre de traitement des
dépendances. Nouveau processus de transfert interservices sera mis en place.

Zone 5

Plainte en lien avec le processus et le délai pour une autopsie. Processus élaboré afin de clarifier la
communication et les responsabilités des membres de 'équipe.

Plainte en lien avec emplacement du stationnement et vitesse a laquelle sortent les autos de la cour du
CSCSJ. Ralentisseurs « speed bump » installés dans la cour du centre de santé prés des
stationnements pour prévenir/réduire la vitesse.

Zone 6

Le service alimentaire va mettre sur pied un projet d’étude pour vérifier la température des aliments,
suite & des plaintes en lien avec la température de la nourriture (froide).

Plusieurs plaintes en lien avec I'engorgement de la rampe d’acces en face de I'hépital. Un mémo a été
envoye aux employés les avisant d’utiliser le stationnement destiné aux employés pour le
débarquement. Le service de sécurité ouvrira la barriere aux gens qui viennent chercher les employés.

Soumis le 14 mars 2018 par Nicole Frigault, Gestionnaire a la qualité et sécurité des patients
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Note d’information

Rapport trimestriel des incidents (T3 de 2017-2018)
Comité des services a la clientéle, de la gestion de la qualité et de la sécurité

Item 7.3
Le 27 mars 2018

Décision recherchée

Le rapport trimestriel (T3 — octobre a décembre 2017) des incidents est présenté a titre d’'information et
avis.

Contexte / Problématique

Un rapport trimestriel des tendances est présenté au Comité selon le calendrier de présentation des
rapports.

Eléments a considérer dans la prise de décision

Les statistiques et graphiques représentent les données extraites des incidents « rapportés ». Il est
important de considérer que les données peuvent varier d’'un rapport a I'autre en raison de la mise a jour
qui est faite sur une base mensuelle.

Considérations importantes

Chaque incident et incident évité de justesse est analysé avec la collaboration des secteurs concernés
afin de cerner les améliorations a apporter, et ce, dans un but de prévenir la récidive de ce type d’'incident
et d’assurer la sécurité des patients. A noter : les incidents évités de justesse rapportés sont inclus dans le
nombre total d’incidents rapportés.

Résultats :

1- Total des incidents rapportés

2140
2087
8166
T T2 T3 T4 1 T2

T3

2016-17 2017-18

=
Z 1B Z4 Z5 Z6

T3

2016-17 2017-18

Observations / Explications :
: e Ces données représentent le total global des incidents rapportés par tnmestoe pour [ I*enserrrj.e du
------------ Reseau ‘Une hausse considérable en T3 est remarquée; pouvant étre o.. Vlta lte
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attribuable en partie par :

o Lutilisation d’'une nouvelle version électronique du rapport d’incident facilitant le
signalement des incidents par les employés de la Zone 6.

o Lasemaine nationale de sécurité des patients qui a eu lieu cette année du 30 octobre
au 3 novembre. En effet, la sensibilisation faite auprés des employés sur I'importance
de la culture de sécurité des patients redonne a chaque fois un élan au niveau du
signalement des incidents.

Mesures prises :

e Les gestionnaires recoivent mensuellement un rapport de tendance sur les incidents rapportés
propre a leur(s) service(s) et peuvent ainsi identifier les tendances et cibler les occasions
d’amélioration. De plus, les directeurs recoivent un rapport trimestriel pour leur
secteur/programme. C’est un travail en continu. La section 4 de la présente note d’information

donne un apercu de certains suivis effectués en réponse aux tendances identifiées.

2- Catégories des incidents rapportés.
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Observations / Explications :
¢ Hausse marquée des incidents de type Traitement/analyse/procédé (TAP) dans la Zone 6. Ceux-
ci se sont produits dans un service en particulier (Voir section 4). Nous devrions en principe
remarquer une baisse en T4.
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e Les incidents de sécurité sont beaucoup plus fréquents dans la Zone 5 que dans les autres zones,
plus spécifiqguement au CHR. Malgré le fait que I'on prévoit que cette tendance persistera en
raison de la clientéle qui présente des besoins et défis particuliers, une analyse plus approfondie
des tendances est en cours a différents paliers de I'organisation.

e Le nombre d’incidents reliés aux médicaments est toujours un peu plus élevé dans la Zone 4 que
dans les autres zones. Ceci est en partie expliqué par le fait que la Zone 4 rapporte davantage les
incidents évités de justesse comparativement aux autres zones. Les incidents évités de justesse
sont inclus dans le nombre total d’incidents rapportés. En T3, sur 159 incidents reliés aux
médicaments, 46 étaient des évités de justesse (29%).

Mesures prises :

e Les mesures prises sont identifiées suites aux analyses de tendance. C’est un travail en continu.

3- Incidents modérés, graves et critiques

Incident modéré Incident grave M Incident critique
19
18 18
55 55
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7
20
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3
| 2 1
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TAP Séc Méd Div Chute
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2
1
1 3 2
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Incident Incident Incident Incident Incident Incident Incident Incident Incident
modéré grave critique modéré grave critique modéré grave critique
Z_1B Z s Z_ 6
Observations / Explications :
e |lIn’y a pas d’explication pour la hausse globale d’incidents graves toutefois nous croyons que

pour certains incidents, la gravité sera réévaluée a la baisse. Les gravités sont souvent ajustées

suite aux suivis faits de ces incidents. Les valeurs identifiées en T3 ne refletént dong pas
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nécessairement le portrait actuel et pourraient changer. On peut s’attendre a une diminution du
nombre d’incidents graves en T3 lors de la mise a jour de T4.
e Aucun incident moyen ou grave pour la Zone 4 en T3.
Mesures prises :
e Tous ces incidents ont fait I'objet d’un suivi et des pistes d’améliorations ont été identifiées et
mises en place ou sont en voie de I'étre.

e Lorsqu’approprié, ces incidents ont été référés au Service de qualité pour revue.
4- Suivis suite aux Analyses de tendances

Zone 1B :

e En octobre, suite & une augmentation du nombre de plaies de pressions a I'unité de soins de
'HSMK, des sessions éducatives concernant les plaies de pression ont été offertes au personnel.
Une horloge de positionnement a été mise au chevet des patients a risques et des discussions de
cas ont lieu lors de la réunion de I'équipe multidisciplinaire. L’infirmiére ressource a également
recu une formation sur les meilleures pratiques a ce sujet.

e En décembre, plusieurs incidents évités de justesse ont été rapportés au Service alimentaire ou
les besoins particuliers (intolérance/allergie/dysphagie/etc.) de certains patients n’étaient pas
toujours identifiés sur le menu. L’achat prévu d’'un systéme de menus informatisés permettra
d’améliorer ceci.

Zone4:

e En octobre, une augmentation des incidents reliés aux médicaments a I'unité de soins prolongés
de 'HRE a été notée. Ces incidents survenaient surtout en soirée, ce qui est un facteur contributif
au niveau environnemental. Un ajustement a été fait au niveau du personnel soit I'ajout d’'une
infirmiere auxiliaire pour le relais de soir.

e En novembre, plusieurs incidents ont été rapportés par la Santé publique alors que des vaccins
périmés ont été administrés. Une vérification systématique du produit avant I'administration a été
recommandée. De plus, une vérification des vaccins qui sont dans le réfrigérateur sera effectuée
a chaque mois en guise de mesure préventive.

Zone 6:

¢ En octobre, novembre et décembre, une augmentation des incidents de type
Traitement/analyse/procédé a été notée au Service d'imagerie médicale de I'Hépital régional
Chaleur de Bathurst alors que des copies additionnelles de rapports n’ont pas été envoyées a qui
de droit tel qu’indiqué sur les requétes. Diverses pistes d’amélioration ont été identifiées et
partagées au gestionnaire ainsi qu’a la direction afin qu’elles soient appliquées. Une réduction

significative de ces incidents est attendue.
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Suivi a la décision

e Poursuivre I'analyse des tendances.et le suivi des incidents et incidents évités de justesse.

Proposition et résolution

Aucune.

Soumis le 2018-03-05 par Sonia Bernatchez, gestionnaire du Service de gestion des risques
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Note d’information

Recommandations des Comités de revues
Comité des services a la clientéle, de la gestion de la qualité et de la sécurité

Item 7.4
Le 27 mars 2018

Décision recherchée

- Les recommandations des comités de revues sont déposées pour information.

Contexte / Problématique

- Ce rapport présente les recommandations des comités de revues qui ont eu lieu depuis le dernier rapport,
soit d’octobre 2017 a février 2018.

- Le rapport présente également un résumé de I'état d’avancement des recommandations qui découlent
des comités de revues qui ont été effectués avant cette période.

- Dans la période d’octobre 2017 a février 2018 un total de 9 revues ont été effectuées a travers les quatre
zones (6 incidents préjudiciables, 2 suicides en communauté et 1 incident évité de justesse) et un total de
55 recommandations ont été émises.

- De ces 55 recommandations : 18 sont en place, 27 sont en voie d'implantation (la plupart avec échéancier
dans les prochains mois), 2 sont hon débutées et 3 ont été jugées non faisable. Pour 5 recommandations,
nous sommes en attente de suivi. Le tableau ci-dessous présente un résumé des revues et des

recommandations émises.

Résumé des revues et recommandations (octobre 2017 a février 2018)

Types d’incidents

Résumé des recommandations

Patient en arrét cardiaque n’a pas
été réanimé selon ordonnance au
dossier

Révision et amélioration du formulaire et des politiques de non-réanimation
et d’intensité des soins. Double vérification indépendante lors de la
transcription de I'ordonnance de non-réanimation au plan de soins. Bannir
I'utilisation d’abréviation au plan de soins. Assurer que la feuille de non
réanimation demeure au début du dossier (assigner tache aux commis).

Patient quitte le centre de
traitement des dépendances en
chaise roulante dans la nuit sans
avis et subi engelures

Révision des criteres de transfert de I'hdpital au centre. Révision de la
procédure de tournée. Modifications au poste (installer sonnette, améliorer
éclairage, réaménager poste pour permettre endroit de travail). Faire
«benchmarking» sur les heures de soins. Systéeme d’alarme sur portes
(corridor et extérieur).

Patient recoit surdosage de
Méthadone et devient Iéthargique

Révision du formulaire «Dose de chargement» et du protocole. Revoir
inventaire des kits d’antidote sur I'unité. Identifier dossier avec collant
rouge Méthadone. Revoir formation sur protocoles et utilisation des
antidotes. Renforcer documentation des évaluations du patient et faire
audit. Effectuer tournées de vérification aux heures.

Tentative de suicide

Afficher guide d’évaluation des facteurs de risque suicidaire au poste.
Formation sur les facteurs de risque et de protection. Ajout d’un couteau J
et formation sur l'utilisation. Pratique de code bleu.

Patient avec statut volontaire
quitte I'unité et est manquant

Clarifier processus a suivre lorsqu’un patient est manquant. Réviser
politique du code jaune. Clarifier droit de patients volontaires. Revoir
pratique en lien avec ordonnances de congé et la couverture médicale du
service.

Chute avec fracture de hanche

Formation et affiche sur I'utilisation des contentions. Assigner une
personne championne sur I'utilisation des contentions. Avoir une chaise
avec ceinture de positionnement et ceintures de disponible sur I'unité.
Assurer que tout le personnel a la formation sur l'intervention non-violente
en situation de crise.

Omission de traitement
(transfusion regue sans
plaguettes)

Revoir mécanisme de transfert d’'information pour la prise en charge des
patients. Politique régionale sur la transmission des valeurs du laboratoire.
Rappel au personnel de vérifier le rapport papier suite a I'appel du
laboratoire sur une valeur critique.

Suicide en communauté x2

Formation au médecin de famille sur les services de santé mentale en
communauté. Révision des criteres d’utilisation de la télésanté pour
consultation. Offrir la possibilité de consulter un intervenant a I'extérieur de
la région. Poursuivre les démarches sur la déstigmatisation en lien avec la
maladie mentale.




Etat d’avancement des recommandations (revues avant octobre 2017)

- llya 14 revues (effectuées avant octobre 2017) avec recommandations incomplétes. En total il reste 22
recommandations a mettre en place.

- Des 14 revues incomplétes, 5 sont en lien avec des suicides en communauté, 2 en lien avec des chutes,
3 en lien avec des traitements, 2 en lien avec des incidents de médicaments, une fugue et un code blanc.

- Plusieurs des recommandations progressent bien et seront complétées dans les mois a suivre (ex. échelle
d’évaluation du risque de suicide, implantation du module d’allergie, certaines formations en cours).

Eléments a considérer dans la prise de décision

- L’amélioration de la qualité et la sécurité des patients.
- L’atténuation des risques.

- Faisabilité des recommandations et impact sur les ressources.
- LaLoi sur la qualité des soins de santé et la sécurité des patients.

Considérations importantes

Répercussions Négligeables | Modérées | Importantes | Commentaires
Ethique X

Qualité et sécurité X

Partenariats X

Gestion des risques (analyse Iégale) X

Allocation des ressources (analyse financiere) X

Impacts politiques X

Réputation et communication X

Suivi a la décision

- Poursuivre les suivis / 'implantation des recommandations incomplétes.

- Présenter le rapport sur I'état d’avancement de la mise en ceuvre des recommandations au Comité
régional des services a la clientéle, de la gestion de la qualité et de la sécurité afin d’obtenir 'appui de
vice-présidents dans I'implantation des recommandations incompleétes.

Proposition et résolution
Aucune.

Soumis le 19 mars 2018 par Nicole Frigault, Gestionnaire a la qualité et sécurité des patients
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Note d’information

Sondage sur la santé primaire
Comité des services a la clientéle, de la gestion de la qualité et de la sécurité

Item 7.5
Le 27 mars 2018

Décision recherchée

- Ce rapport est fourni a titre d’information et avis.

Contexte / Problématique

- Troisieme rapport du sondage sur la santé primaire publié par le Conseil de la sant¢é du Nouveau-
Brunswick.

- Donne un portrait sur la qualité et 'expérience vécue par le client a I'égard des services de santé primaire.

- Les soins de santé primaire sont le premier point d’entrée des services de soins de santé. lls font
habituellement référence aux médecins de famille, aux centres de santé communautaire, aux cliniques
« apres les heures » et aux infirmiéres praticiennes.

- Les comparaisons entre les résultats des sondages sont disponibles (2014 et 2018) afin de voir s’il y a eu
amélioration.

- Le rapport complet présente des résultats par communauté, mais pour ce rapport interne seuls les résultats
par Zone de santé seront présentés.

Eléments a considérer dans la prise de décision

Voici les éléments principaux qui résultent de I'analyse du rapport 2017 pour les zones du Réseau de santé Vitalité :

- L’absence de médecin de famille est présente pour 1 citoyen sur 10.

- L’accessibilité au médecin de famille et a I'infirmiere praticienne est encore a améliorer. Deux citoyens sur 5
doivent attendre plus de 5 jours pour avoir un rendez-vous avec le médecin de famille. 1 sur 3 doit attendre
plus de 5 jours pour avoir un rendez-vous avec l'infirmiére praticienne.

- L’accessibilité au médecin de famille constitue un important facteur de I'utilisation de la salle d’urgence
comme lieu régulier de soins. Dans le sondage, parmi les Néo-Brunswickois qui ont répondu avoir un
médecin de famille, mais qui utilise la salle d'urgence comme lieu habituel de soins quand ils sont malades,
environ 85 % ont répondu que c’était en raison du piétre accés a leur médecin de famille. Cette réalité
affecte le temps d’attente a I'urgence : 1 sur 3 attend plus de 4 heures et presque 1 sur 10 plus de 8 heures.

- Le besoin de soins sur la santé émotionnel par un professionnel est fréquent (1 sur 5) et 1 sur 3 parmi ceux
qui ont le besoin n'ont pu avoir accés a un professionnel.

- La qualité des interactions avec le médecin de famille et I'infirmiére praticienne demeure un défi. 1 sur 5 dit
que I'lP n’a pas toujours les temps pour discuter, et que leur soin n'est pas coordonné avec les autres
professionnels. Le ratio est de 1 sur 3 pour le médecin de famille.

- Pour les spécialistes, 2 sur 5 patients doivent attendre entre un et six mois et 3 sur 20, six mois ou plus.

- L’accessibilité est a améliorer, surtout dans la Zone 1 a l'infirmiére praticienne et a la Zone 5 au médecin de
famille.

- Dans la langue de service, I'anglais surtout aux zones 4, 5 et 6 demeure a améliorer.

- Llefficacité se détériore de fagon importante dans les zones 4 et 6.

- En plus des difficultés d’accéder a voir un médecin de famille ou une infirmiére praticienne, il y a des
opportunités d’amélioration dans la communication et la coordination de soins, surtout dans les zones 4, 5
et 6.

- La satisfaction envers le médecin de famille ou I'infirmiere praticienne reste a améliorer dans la Zone 5.
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Pour les habitudes de vie, une amélioration dans la consommation quotidienne de tabac est constatée sauf
pour la Zone 6. La proportion de fumeurs continue a étre élevée a la Zone 5. Pour les autres
comportements liés a la santé, il y a encore des défis a surmonter, surtout dans les Zones 5 et 6.

Les conditions chroniques demeurent plus fréquentes dans la Zone 5 et il a été noté une augmentation de
la fréquence de citoyens qui rapportent de la dépression a la Zone 1.

Comparativement aux résultats de 2014, voici les indicateurs pour lesquels on note une amélioration significative

pour le Réseau :

Infirmiére praticienne (heures de bureau prolongées, rendez-vous le jour méme ou le jour suivant,
coordination des soins, satisfaction générale, proportion du taux de consultation)

Médecin de famille (visites & domicile, arrangements apres les heures)

Citoyens (fumeurs quotidiens, connaissance des effets des médicaments prescrits (maladies chroniques),
utilisation d’'une « clinique aprés-heures » ou une clinique sans rendez-vous, diagnostiqués ou traités pour
un accident vasculaire cérébral, I'arthrite, 'asthme, le cancer, le diabéte, I'hypertension, une maladie
cardiaque, reflux gastrique, trois ou plus problémes chroniques)

Comparativement aux résultats de 2014, voici les indicateurs pour lesquels on note une diminution significative pour

le Réseau :

Médecin de famille (rendez-vous en 5 jours ou moins, rendez-vous le jour méme ou le jour suivant, temps
pour discuter des sentiments, craintes et préoccupations)

Salle d'urgence (attente moins de quatre heures)

Citoyens (capacité de contrdler ou gérer leur état de santé, compréhension de l'information écrite par
rapport a un médicament ou leur état de santé, consommation de 5 portions ou plus de fruits ou Iégumes
par jour, échange avec un professionnel de la santé sur ce qu’ils peuvent faire pour améliorer leur santé ou
prévenir la maladie, en accord avec le principe que leur santé dépend en grande partie de la facon dont ils
prennent soin d’eux-mémes, trouble d’humeur autre que la dépression, problemes de mémoire)

Considérations importantes

Une analyse plus détaillée (annexe A) est disponible.

Un tableau avec les résultats de chaque indicateur et les rangs correspondant a chaque région
sociosanitaire du Nouveau-Brunswick sont dans I'annexe B.

Le rapport publié par le Conseil se trouve sur le site :
https://www.nbhc.ca/sites/default/files/documents/etrepatient-dossier.pdf

Le conseil d’administration a approuvé le 14 décembre 2015, le plan de services cliniques — phase 1, qui est
principalement un virage vers des services de santé primaires.
Le conseil d’'administration a approuvé le plan stratégique de 3 ans en janvier 2017 et a reconfirmé ses
priorités en décembre 2017.
Une des orientations stratégiques est d’offrir des services de santé primaires en continu le plus prés
possible du milieu de vie de la personne.
Plusieurs initiatives sont en cours pour :

o Intensifier les solutions de rechange a I'hospitalisation ;

o Uniformiser des pratiques exemplaires en gestion continue des maladies chroniques ;

o Optimiser des services de santé mentale ;

o Développer une approche de codécision avec les patients et leur famillesdafis la“plarjficatio

.................. OIS B AES SEIVICES. -+ rrrrerrrrrtiiieeeeiieieiese oo o .Vl 11 e

HEALTH NETWORK



https://www.nbhc.ca/sites/default/files/documents/etrepatient-dossier.pdf

- Lesinitiatives nécessitent des changements de pratiques, un changement de culture, le travail en
multidisciplinarité, 'engagement de toutes parties prenantes, etc. et la mise en ceuvre et I'atteinte des

résultats s’échelonnent sur plusieurs années.

Impacts Négligeables Modérés Significatifs
Ethique X

Qualité et sécurité X

Partenariats X

Gestion des risques X

Allocation des ressources X

Suivi ala décision

Communiquer les résultats du sondage aux médecins, aux gestionnaires des centres de santé communautaire, aux

infirmiéres praticiennes.

Proposition et résolution

Aucune.

Soumis le 20 mars 2018 par Camilo Maya, gestionnaire régional de la Mesure des résultats

se vitalité
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Date : 20 mars 2018 (publication le 13 mars 2018)
Objet : Sondage sur la santé primaire Rapport complet
Source des données : Conseil de la santé du Nouveau-Brunswick
Contexte :

Troisiéme rapport du sondage sur la santé primaire publié par le Conseil de la santé du Nouveau-Brunswick.

Ce rapport donne un portrait sur la qualité et 'expérience vécue par le client a I'égard des services de santé primaire.

Les soins de santé primaire sont le premier point d’entrée des services de soins de santé. lIs font habituellement référence aux
médecins de famille, aux centres de santé communautaire, aux cliniques « aprés les heures » et aux infirmieres praticiennes.
Les comparaisons entre les résultats des sondages sont disponibles (2014 et 2018) afin de voir s'il y a eu amélioration.

Le rapport complet présente des résultats par communauté. Par contre, pour ce rapport interne, seuls les résultats par zone de
santé seront présentés.

Faits saillants :

Accessibilité :

En général, tous les indicateurs d’accessibilité sont en détérioration pour la province, sauf une légére augmentation de la

disponibilité d’infirmiére praticienne.

Equipe de santé:

= Dans la province, la Zone 6 présente le meilleur acces a une équipe de santé primaire. Les autres zones de Vitalité sont
les derniéres. La plus basse, Zone 1.

Fournisseur de soins (médecin de famille ou infirmiére praticienne):

= Leszones 5 et 6 ressortent pour leurs résultats. Les zones 1 et 4 sont meilleures que les résultats provinciaux.

Infirmiére praticienne:

= [’accés aux infirmiéres praticiennes aprés les heures semble un défi pour la Zone 1. Les autres zones occupent les
premiers rangs, supérieures a la moyenne provinciale.

= Le pourcentage de citoyens qui a répondu avoir une infirmiére praticienne comme fournisseur de soins est plus élevé
dans les zones 4 ,5 et 6, tandis que le pourcentage de la Zone 1 est le plus bas de la province (13.3 %).

= Pour avoir un rendez-vous a l'intérieur de 5 jours, la Zone 1 montre de meilleurs résultats que les autres zones de Vitalité.
Les zones 4, 5 et 6 ont le pourcentage le plus bas.

= Pour les rendez-vous la journée méme, la Zone 6 semble avoir plus de défis. Les autres zones occupent le premier rang.

Médecin de famille:

= L’accés aux médecins de famille apres les heures semble un défi pour les zones 4, 5 et 6. Les autres zones occupent les
premiers rangs, supérieures a la moyenne provinciale.

= Les zones 1 et 6 performent mieux dans l'indicateur d’arrangement aprés les heures pour étre vu par un autre médecin
ou une infirmiere quand le bureau est fermé.

= Le pourcentage de citoyens qui a déclaré des visites a domicile par son médecin de famille est plutdt faible (4.6% pour le
N.-B.). Les plus bas pourcentages sont dans la Zone 1B (2.7 %) et dans la Zone 4 (3.7 %). Les autres zones démontrent
des pourcentages similaires.

=  La communication dans les heures normales de bureau avec le médecin de famille semble plus facile dans les zones 4 et
5. La communication est plus difficile dans les zones 1 et 6.

= Avoir le médecin de famille habituel est plus fréquent dans les zones 1 et 6. Les zones 4 et 5 ont des résultats similaires a
la province (90.41 %)

= Pour avoir un rendez-vous a l'intérieur de 5 jours, la Zone 1 démontre de meilleurs résultats que les autres zones de
Vitalité. Les zones 4, 5 et 6 ont les plus bas pourcentages.

= Pour les rendez-vous la journée méme, les zones 5 et 6 semblent avoir plus de défis. L’autre zone occupe le premier
rang.

Salle d'urgence de I'hépital :


https://www.nbhc.ca/sites/default/files/documents/etrepatient-dossier.pdf

sevitalité N .
' = Note d’information - Annexe A

» L'indicateur est a la baisse par rapport aux résultats de 2014 (73.9 % vs 68 %). Sauf pour la Zone 4, les zones de Vitalité
ont des pourcentages plus bas que la province.

Spécialiste:

= 4411 % ont déclaré attendre moins d'un mois pour la premiere visite. Les zones 1 et 6 présentent des meilleurs
pourcentages que la province. Les pourcentages des zones 4 et 5 sont beaucoup plus bas.

Langue de service:
Le pourcentage de citoyens qui a déclaré que le service a toujours été en anglais est bas dans toutes les zones de Vitalité. Il

est moins fréquent dans la Zone 4, et en détérioration (80.8 % a 71.1 %) dans les zones 5 et 6. Pour le francais, le
pourcentage est plus bas que la province dans la Zone 5.

Obstacles aux services de santé:

L'incapacité de sortir de la maison semble étre plus sévére a la Zone 1 (10.3 %). Les autres zones de Vitalité ont des
pourcentages plus bas que celui de la province (9.6 %).

Ne pas voir un professionnel en santé mentale (ayant le besoin d'y aller) est plus fréquent dans les zones 1 et 4. Les deux
meilleurs sont les zones 5 et 6.

Les colts des médicaments et I'absence d'assurance pour les médicaments sont identifiés plus fréquemment comme obstacle
dans les zones 4, 5 et 6, mais pas autant fréquent dans la Zone 1 (30.3 %).

La difficulté de s’y retrouver dans le systéme des soins de santé semble étre un moins grand obstacle dans les zones 1 et 4 et
plus grand dans les zones 5 et 6.

Efficacité:

Les gens qui ont un probléme de santé chronique ont une confiance similaire en leur habileté a controler et & gérer leur état de
santé qu'en 2014. Cette confiance semble étre moins fréquente dans les zones 4, 5 et 6. La Zone 1 a des meilleurs résultats
que la moyenne provinciale (41.6 %)

Justesse:

Communication:

= Le temps que le médecin de famille ou linfirmiére praticienne donne pour discuter de leurs sentiments, craintes et
préoccupations est per¢u comme suffisante de fagon moins fréquente dans les zones 4, 5 et 6 (en détérioration aussi par
rapport & 2014) que dans la Zone 1.

Coordination:

= ['aide que le médecin de famille ou I'infirmiére praticienne donne pour coordonner les soins d’autres professionnelles est
percu comme suffisante de fagon moins fréquente dans les zones 4, 5 et 6 (en détérioration aussi par rapport & 2014) que
dans la Zone 1.

Alphabétisme en matiére de santé:

= Comprendre l'information écrite concernant une prescription pour un médicament jugé comme toujours ou habituellement
difficile est Iégérement plus fréquente dans toutes les zones de Vitalité. La plus basse fréquence dans le RSV se trouve a
la Zone 5 (9.85 %)

Satisfaction:

Service de santé en général:

= La satisfaction pour les services de santé en général regus dans les 12 derniers mois, 8,9 ou 10 sur 10 a été cotée plus
fréquemment que la moyenne provinciale (68.96 %) dans les zones 1, 4 et 6. La Zone 5 (68.51 %) a eu un pourcentage
tres proche. La plus haute fréquence était a la Zone 6 (72.55 %).

Infirmiére praticienne:

= La satisfaction pour les services de santé regus de l'infirmiere praticienne dans les 12 derniers mois, 8,9 ou 10 sur 10 a
été cotée moins fréquemment que la moyenne provinciale (88 %) dans les zones 1, 4 et 5, mais plus élevée dans la Zone
6 (93.5 %).
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Médecin de famille:

= La satisfaction pour les services de santé regus de médecin de famille dans les 12 derniers mois, 8,9 ou 10 sur 10 a été
cotée plus fréquemment que la moyenne provinciale (88.2 %) dans les zones 1, 4 et 6, mais le plus bas dans la Zone 5
(79.69 %).

Salle d'urgence de I'hdpital;

= La satisfaction pour les services de santé recus a la salle d'urgence de I'hdpital dans les 12 derniers mois, 8,9 ou 10 sur
10 a été cotée uniquement pour la moitié des citoyens de la province (51.5 %). Ce chiffre ne représente aucun
changement drastique a partir des données de I'année 2014. Cette satisfaction a été cotée plus fréquemment que la
moyenne provinciale dans toutes les zones de Vitalité 1, 4 et 6

Comportements liés a la santé:

La majorité des résultats des indicateurs se sont dégradés par rapport a 2014 dans les zones de Vitalité. Il est a noter qu'il y a
eu une importante amélioration de l'activité physique a la Zone 1 (augmentation de 10 %, résultat de 51 %) et la
consommation de fruits et de légumes a la Zone 5 (augmentation de 8.7 %, résultat de 48 %). Aussi, on peut constater une
amélioration dans les fumeurs quotidiens dans les zones 1 et 5.

La Zone 1 occupe le deuxieme et troisiéme rang dans les indicateurs sauf pour l'indicateur de prévention (parler avec un
professionnel sur les pratiques cliniques préventives) ou elle a été gradée au dernier rang.

La Zone 4 détient le premier et deuxiéme rang dans les indicateurs de prévention, usage de tabac et embonpoint ou obésité,
mais le sixieme rang en activité physique et consumation de fruit et Iégumes.

La Zone 5 occupe le premier rang en consommation de fruits et de légumes, le rang le plus bas en obésité, et le troisieme rang
en prévention. La Zone 5occupe le dernier rang en activité physique, en embonpoint ou obésité et consommation de tabac.

La Zone 6 occupe le rang au milieu (rangs 4 et 5) pour activité physique, et consommation de fruits et légumes et fumeur
quotidien ou occasionnel. La Zone 6 occupe les premiers rangs en relation au poids (obésité ou embonpoint).

Médicaments et perspective personnelle sur la santé:

Le nombre de citoyens qui prend 6 médicaments ou plus (parmi la population atteint d’au moins une maladie chronique) est en
augmentation au Nouveau-Brunswick (16.4 %) et a la Zone 1 (15.3 %). Les zones 4,5 et 6 occupent les derniers rangs, tandis
que la Zone 1 occupe le deuxieéme rang.

Les citoyens qui ont déclaré que les pharmaciens les aident le plus lorsqu'ils ont besoin d'aide pour comprendre leurs
médicaments sont plus fréquents que dans I'ensemble de province (69.3 %) aux zones 1 et 6. Les zones 4 et 5 occupent les
derniers rangs.

Les citoyens qui ont déclaré étant fortement d'accord que leur santé dépend en grande partie de la fagon dont ils prennent soin
d'eux-mémes sont plus fréquents que dans 'ensemble de province (52.5 %) a la Zone 1. Les zones 4 ,5 et 6 occupent les
derniers rangs.

Conditions chroniques:

Accident vasculaire cérébral (AVC), anxiété, arthrite, asthme, cancer, cholestérol, dépression, diabéte, douleur chronique,
hypertension, maladie cardiaque, MPOC, multiples problémes de santé chroniques, reflux gastrique, trouble d'humeur autre
que la dépression.

La tendance de la déclaration de conditions chroniques pour les citoyens semble étre en général constante ou en amélioration
en comparaison au rapport de 2014, exception fait de la fréquence de dépression et diabéte déclaré a la Zone 1.

La Zone 4 a la plus basse fréquence de déclaration de maladies chroniques, présentant le rang 1 a 3 pour la plupart des
maladies chroniques, ainsi que la Zone 1. Il faut noter qu'il y a une exception a la Zone 1 ou la dépression a été déclarée plus
fréquemment que les autres zones (sixieme rang).

La Zone 5 a les derniers rangs quant a la fréquence de maladies chroniques (exceptions: premier rang pour AVC, deuxiéme
rang pour anxiété, asthme et reflux gastrique

Les gens qui ont déclaré avoir un ou plusieurs problemes de santé chronique sont a la hausse au Nouveau-Brunswick ainsi
que dans toutes les zones de Vitalité.
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e  Profil de santé:
» La fréquence de déclaration de problémes de mémoire qui perturbent les activités quotidiennes a demeuré stable dans la
province (3.6 %). Les zones 4 et 6 sont aux premiers rangs et les zones 1 et 5 sont aux rangs du milieu (4 et 5).
» La fréquence de citoyens qui ont ressenti le besoin de voir un professionnel de la santé pour leur santé mentale ou
émotionnelle au cours des 12 derniers mois est de 1 sur 5 (19.2 %). Les zones 4, 5 et 6 occupent les premiers rangs et la
zone 1 le sixiéme rang.

o Utilisation des services:
»  Clinique aprés-heures:
= L'utilisation des cliniques apres les heures est a la hausse a I'ensemble de la province (19 %, augmentation de 11.5 %) et
dans toutes les zones de Vitalité, surtout dans la Zone 1 (31 %, augmentation de 14.5 %). La Zone 4 est la plus basse en
pourcentage (12.24 %) et occupe le dernier rang.
»  Infirmiére praticienne:
= La déclaration de I'utilisation de l'infirmiere praticienne quand elle s'occupe régulierement de leur soin est plus élevée
dans les zones 4, 5 et 6 qu'a la province (59.5 %) et la Zone 1 (56.5 %) est légérement plus bas.
= La déclaration de [I'utilisation de l'infirmiére praticienne quand la personne est malade s'est améliorée dans I'ensemble de
la province (3.2 %, augmentation de 49.2 %). La Zone 5 occupe le premier rang et les zones 4 et 5 les derniers.
» Médecin de famille:
= Lafréquence d'utilisation de médecin de famille est la plus basse dans les zones 1, 4 et 5 comparativement a la province
(86.89 %) et la Zone 6 (56.5 %) est Iégérement plus haut.
= La déclaration de l'utilisation du médecin de famille quand la personne est malade s'est améliorée dans I'ensemble de la
province (3.2 %, augmentation de 49.2 %). La Zone 6 occupe le quatriéme rang et les zones 1, 4 et 5 les derniers.
»  Salle d'urgence de I'hopital:
= Le nombre de personnes qui a consulté les salles d’'urgence dans la derniére année est demeuré stable (42 %) et est plus
élevé dans les zones 4, 5 et 6.
= Ladéclaration de I'utilisation de la salle d'urgence quand la personne est malade s'est améliorée pour les zones 1 et 6. La
Zone 1 (6.8 %) est la meilleure. Les autres zones de Vitalité sont dans les derniers rangs.

o  Sécurité:

» Les résultats pour les gens qui ont un probléme de santé chronique et qui connaissent I'effet de chacun de leurs médicaments
sont stables dans les zones de Vitalité sauf pour la Zone 1 (49.3 %), malgré étre au troisiéme rang dans la province. Les
autres zones occupent les derniers rangs.

Analyse :
L'absence de médecin de famille est présente pour 1 sur 10 citoyens.

L'accessibilité au médecin de famille et a l'infirmiére praticienne est encore & améliorer. 2 individus sur 5 doivent attendre plus de 5 jours
pour avoir un rendez-vous avec le médecin de famille. 1 sur 3 doit attendre plus de 5 jours pour avoir un rendez-vous avec l'infirmiére
praticienne.

L’accessibilité au médecin de famille constitue un important facteur de I'utilisation de la salle d’urgence comme lieu régulier de soins.
Dans le sondage de soins de santé primaire, parmi les Néobrunswickois qui ont répondu avoir un médecin de famille mais qui utilise la
salle d’'urgence comme lieu habituel de soins quand ils sont malades, environ 85 % ont répondu que c'était en raison du piétre accés a
leur médecin de famille®. Cette réalité affecte le temps d’attente & I'urgence : 1 sur 3 attend plus de 4 heures et presque 1 sur 10 plus de
8 heures.

Le besoin de soins par un professionnel sur la santé émotionnelle est fréquent (1 sur 5) et 1 sur 3 parmi ceux qui ont le besoin n'ont pu
voir aucun professionnel.

1 https://www.nbhc.ca/sites/default/files/documents/etrepatient-dossier.pdf
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La qualité des interactions avec le médecin de famille et I'infirmiére praticienne demeure un défi.
1sur5 ditquel'lP na pas toujours les temps pour discuter, et que leur soin n'est pas coordonné avec les autres professionnels. Le
ratio est de 1 sur 3 pour le médecin de famille.

Pour les spécialistes, 2 sur 5 patients doivent attendre entre un et six mois et 3 sur 20 six mois ou plus.

L'accessibilité s'est améliorée surtout dans la Zone 1 pour 'accés a l'infirmiére praticienne et dans la Zone 5 pour le médecin de famille.
Dans la langue de service, 'anglais surtout aux zones 4, 5 et 6 demeure a améliorer.

L'efficacité? se détériore de fagon importante dans les zones 4 et 6.

En plus de difficultés d’accéder au médecin de famille ou l'infirmiére praticienne, il y a des opportunités d’amélioration dans la
communication et coordination de soins, surtout dans les zones 4, 5 et 6.

La satisfaction envers le médecin de famille ou l'infirmiére praticienne reste a améliorer dans la Zone 5.

Pour les habitudes de vie, une amélioration dans le tabagisme est constatée sauf pour la Zone 6. La proportion de fumeurs continue a
étre élevée a la Zone 5. Pour les autres comportements liés a la santé il y a encore des défis a surmonter, surtout dans les zones 5 et 6.
Les conditions chroniques® demeurent plus fréquents dans la Zone 5 et une augmentation de la fréquence de citoyens qui rapportent une
dépression a la Zone 1 a été notée.

Recommandations:

Développer 'accés aux soins de santé primaire pour linfirmiére praticienne et le médecin de famille, incluant 'importance de la
communication et la coordination avec les autres professionnels.

Améliorer la gestion des maladies chroniques et les patients a besoins complexes (plus d’'une maladie).

Etablir des groupes de soins, incluant de meilleurs pratiques pour le médecin, les infirmiers praticiens et les autres professionnels
intervenants dans les soins des patients en santé primaire, mesurant I'impact sur I'accés et le continuum de soins.

Préparée par : Service d’aide a la décision

2 Autogestion de I'état de santé. Citoyens qui sont trés confiants par rapport a leur capacité de controler et gérer leur état de santé [parmi les citoyens
qui ont au moins un des problémes de santé chroniques suivants : I'arthrite, I'asthme, la douleur chronique, I'emphyséme ou la MPOC, le cancer, le
diabéte, la dépression, un trouble d'humeur autre que la dépression, une maladie cardiaque, un accident vasculaire cérébral, I'nypertension, le reflux
gastrique] (%)

Accident vasculaire cérébral (AVC), anxiété, arthrite, asthme, cancer, cholestérol, dépression, diabéte, douleur chronique, hypertension, maladie
cardiaque, MPOC, multiples problémes de santé chroniques, reflux gastrique, trouble d'humeur autre que la dépression.
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e
2
S| e P
s1e| £
g g g Résultats Variance§ Résultats Variance§ Rang | Résultats Variancej Rang Résultats Variance§ Rang | Résultats Variance} Rang [ Résultats | Variance} Rang | Résultats | Variance} Rang [ Résultats | Variancej Rang
Acces a une équipe de santé primaire : Citoyens qui ont un médecin de famille et ont
déclaré au moins un des élements suivants : (1) Une infirmiére praticienne s'occupe 2014 N/D N/D N/D N/D N/D N/D N/D N/D
Equipe de  |réguliérement de leurs soins de santé, (2) Une infirmiére qui travaille avec leur médecin de
santé primaire jfamille s'occupe réguliérement de leurs soins de santé, ou (3) Des professionnels de la
santé autres qu'un médecin ou une infirmiére leur sont disponibles dans le méme bureau 2017 32.82 26.40 33.00 5 30.19 41.03 1 33.24 4 35.68 3 37.09 2
ou batiment que leur médecin de famille (%)
Zgrggﬁ:zﬁn‘:: Citoyens qui ont un fournisseur de soins de santé primaires (médecin de famille ou 2014 N/D N/D N/D N/D N/D N/ID N/D N/D
primaire infirmiére praticienne qui s'occupe réguliérement des soins de santé) (%) 2017 92,84 93.85 4 9261 96.67 1 94.05 3 93.13 5 89.65 - 95.10 2
Citoyens ayant déclaré que leur infirmiére praticienne a des heures de bureau prolongées 2014 16.13 10.24 4 22.02 2 0.00 9.85 5 11.02 3 34.63 1 0.00
(aprés 17 h ou pendant la fin de semaine) (%) 2017 1940 M 169%] 996 [ -28% 1661 & a2 3 16.32 [t 22.79 soc%| 2 | 1409 [ 2tew| 5 | 3298 [¥ souf 1 | 1203 [ 1000%
Citoyens ayant déclaré que leur infirmiére praticienne a un arrangement aprés les heures 2014 14.14 1027 2450 2 0.00 26.47 1 | 1648 3 | 1050 4 | o000
de bureau normales afin qu'ils puissent voir un autre médecin ou infirmiére quand le
bureau est fermé (%) 2017 16.90 [ 1e3%| 1325 [ 225% 2014 [ 21e%] 2 3524 [ 1000%] 1 19.45 36.1%| 3 1329 & -24.0%- 17.20 [+ 300%| 4 16.78 [fr1000%| 5
Infirmiére I Citoyens ayant déclaré qu'une infirmiére praticienne s'occupe régulirement de leurs soins 2014 N/D ND - N/D ND ND N/D ND N/D
praficienne - |de santé (%) 2017 1262 10.98 14.07 3 | 1714 1222 4 | 1185 5 | 149 2 | 1054
Citoyens qui peuvent avoir un rendez-vous avec leur infirmiére praticienne en 5 jours ou 2014 .77 70.43 2 58.58 5 0.00 68.87 3 66.38 4 83.32 1 0.00
moins (%) 2017 66.30 [+ -exw| 6749 [ sl 2 | 6106 [>  41% 6541 [& 1000% 65.48 2| 4 | 6819 |> 27| 1 | 6619 [¥259%] 3 | 64.15 [ 1000%
Citoyens qui peuvent avoir un rendez-vous avec leur infirmiére praticienne le jour méme 2014 40.68 37.45 5 46.49 2 0.00 38.76 4 42.00 3 49.89 1 0.00
ou le jour suivant (%) 2017 3670 (& 10| 4120 KB e1%] 2 | 3890 [¢ o5 3 474 [ 1000% 36.08 7a%| 5 | 3660 [F-1asu| 4 | 3314 [ -50.5%- 2529 [ 100.0%
@
% Citoyens ayant déclaré que leur médecin de famille a des heures de bureau prolongées 2014 16.20 19.20 1 13.60 5 6.40 11.10 - 17.10 2 16.00 4 17.10
2 (aprés 17 h ou pendant la fin de semaine) (%) 2017 1580 [> 50| 1687 |¥ -wen| 8 | 148 [+ em| 4 | 569 [ 2w 1159 [> 42| & | 1866 [ sl 1 | 1691 [ sen[ 2 | 1095 [¥ st
(%]
[*]
<
Citoyens ayant déclaré que leur médecin de famille a un arrangement aprés les heures de 2014 18.20 26.70 1 16.10 4 9.00 1310 5 17.50 3 12.30 19.70 2
bureau normales afin qu'ils puissent voir un autre médecin ou infirmiére quand le bureau
est fermé (%) 2017 16.83 [¢ -e2u| 2287 [% -erwf 1 | 1359 [¢ -esu| 5 | 1109 [ 18ow 16.87 2| 3 | 1706 [ 20%f 2 | 1083 & -136% 1550 [& 2719 4
Citoyens ayant déclaré que leur médecin de famille effectue des visites a domicile (%) 2014 410 180 310 -E 390 > >0 8.0 420 4
yensay d ’ 2017 462 [ s 272 [ 337% 640 [ a22%| 2 375 & 36.1% 4.67 165%] 3 430 [&-orsu| 4 724 & 74% 385 & 9.1%
Médecin de
amile |- o _ o 2014 78.30 78.40 85.40 1| 7710 72.70 | ER 3 | 7630 80.70 2
Citoyens ayant déclaré qu'il est trés facile ou assez facile pour eux d’appeler leur médecin
de famille durant les heures normales de travail (%) 2017 7692 [0 s 7667 [P 2% 8591 [ os%| 1 8296 [ 71| 2 | 76585 san]l 4 | 7678 |0 6% 5 | 7348 [V s 7760 | 40| 3
cib i ont sdecin de famille habituel (%) 2014 92.10 95.40 1 92.30 5 92.40 4 93.50 3 91.50 87.30 94.40 2
. itoyens qui ont un médecin de famille habituel (%
% 2017 041 B 0| 9271 B 29%) 1 9048 b 951 0% 4 92.70 09%] 2 90.25 | -14% 85.90 [ -16% 261 | 19%| 3
2 Citoyens qui peuvent avoir un rendez-vous avec leur médecin de famille en 5 jours ou 2014 60.30 62.30 4 41.80 48.50 5 47.60 67.70 1 62.90 3 63.40 2
g moins (%) 2017 5583 (& sow| 5850 [+ s 2 | 3976 [& 5015 [ 33%| 5 | 4676 8% 6159 [& oom| 1 | 5647 [ -11au] 4 | 5660 [&-120%f 3
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e
k]
©
2 2
S S
& =
g g Résultats Variance§ Résultats Variance§ Rang | Résultats Variancej Rang Résultats Variance§ Rang | Résultats Variance} Rang [ Résultats | Variance} Rang | Résultats | Variance} Rang [ Résultats | Variancej Rang
Citoyens qui peuvent avoir un rendez-vous avec leur médecin de famille le jour méme ou le 2014 30.10 30.60 4 21.20 20.20 24.00 5 33.50 1 32.50 3 32.90 2
jour suivant (%) 2017 2519 (& aosu| 2554 [ 0sw| 4 | 2011 [ s 1595 | -266% 2120 [ e 5 | 2766 [ 2rw| 2 | 2627 [ er| 3 | 2899 [ -3su| 4
Salle d'urgence . R 2014 73.90 70.30 75.00 3 61.40 76.00 2 78.50 1 74.80 4 72.00 5
oA Citoyens qui ont attendu moins de 4 heures a la salle d'urgence de I'hopital (%)
de [hopital 2017 6803 [& s6%| 6351 [& -0m 7280 |» so| 2 | 6495 & ssu| 5 | 6518 [ s 4 | 7527 |0 4au] 1 | 6802 [ owos] 3 | 6174 [¢ -16.6%-
2014 N/D N/D N/D N/D N/D N/D N/D N/D
Spécialiste  |Citoyens qui ont attendu moins d'un mois pour une premiére visite avec un spécialiste (%)
2017 4411 4791 2 49.74 1 34.67 40.96 43.50 40.98 5 4533 3
2014 95.25 92.67 4 80.81 5 74.04 78.73 98.14 1 98.07 2 95.93 3
8 | Frequencea |citoyens [avec une préférence pour les services en anglais] qui ont toujours regu les
% laquelle le  Iservices de soins de santé dont ils avaient besoin dans la langue officielle de leur choix (%) 2017 0464 | oo 9228 | 04%| 4 | 7175 [& 26% 8348 [ 13w 5 | 8110 | 29% 9750 [ o[ 1 | 9653 | -ten| 2 | 9310 |> s0%| 3
2 service était
g regu dans la
L%: lparné?:ri::e Citoyens [avec une préférence pour les services en frangais] qui ont toujours regu les 2014 72.64 68.23 3 83.97 1 65.54 4 76.27 2 | 4514 46.73 54.00 5
services de soins de santé dont ils avaient besoin dans la langue officielle de leur choix (%
9 (%) 2017 7459 [ 26 7150 [ 46| 3 | 8411 [ 02| 1 64.66 [> -1an[ 4 | 7969 [ a3%] 2 | 4238 [¥ -65% 38.26 [ 22.1% 48.83 & -106%| 5
2 | Incapable de 2014 N/D N/D N/D N/D N/D N/D N/D N/D
S ) Citoyens qui ont eu de la difficulté a recevoir les soins de santé dont ils avaient besoin
5 sortir de la Wl e o . . . \ R .
o ) parce qu'ils étaient incapables de sortir de la maison en raison d’un probléme de santé (%)
© maison 2017 9.62 1027 8.23 3 9.16 4 | 727 1 | 1072 9.86 5 | 754 2
o § . Citoyens [parmi ceux qui ont ressenti le besoin de voir un professionnel de la santé pour 2014 N/D N/D N/D N/D N/D N/D ND N/D
© Santé mentale . o . . -
s £ R leur santé mentale ou émotionnelle au cours des 12 derniers mois] qui n'ont pas vu un
2 g |ou émotionnelle rofessionnel de la santé pour leur santé mentale ou émotionnelle (%)
oa& P p o 2017 33.25 33.36 5 4543 30.48 2 3047 1 31.64 4 3417 31.02 3
£ _ . B . 2014 17.66 14.26 2 | z2 294 4 | 2731 16.77 3 | 1210 1 | 2330 -
2 Assurance |Citoyens qui n'ont pas d’assurance pour les médicaments prescrits (%)
ks 2017 1919 [& o] 1730 [ -76%| 2 2470 & -61% 2400 [ 44%| 5 2199 | -24% 1783 & 0% 3 1555 & -a4% 1 2206 [ s56%| 4
o
D
= . . L L . 2014 N/D N/D N/D N/D N/D N/D N/D N/D
P Coltdes  |Citoyens ayant déclaré que les médicaments codtaient trop cher pour leur permettre
[*] o . . . . . . . . .
S | médicaments |d'avoir les soins de santé dont ils avaient besoin au cours des 12 derniers mois (%)
2 2017 33.24 30.03 3 54.80 4267 5 53.39 27.93 2 24.46 1 35.84 4
o
= S| Services de . L L . 2014 N/D N/D N/D N/D N/D N/D N/D N/D
e santé en Citoyens ayant déclaré qu'ils ont eu de la difficulté a sy retrouver dans le systéme des
2 2 . soins de santé au cours des 12 derniers mois (%)
o= général 2017 8.19 6.99 1 7.36 3 9.78 8.97 5 8.20 4 9.49 7.35 2
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-
k]
Ele| 2
51| £
g g g Résultats Variance§ Résultats Variance§ Rang | Résultats Variancej Rang Résultats Variance§ Rang | Résultats Variance} Rang [ Résultats | Variance} Rang | Résultats | Variance} Rang [ Résultats | Variancej Rang
p— g
g
s . . . ) . " . , , 2014 42.20 42.40 2 40.75 5 37.66 40.81 4 45.55 1 41.70 3 37.87
5 Citoyens qui sont trés confiants par rapport a leur capacité de contréler et gérer leur état
2 2 . de santé [parmi les citoyens qui ont au moins un des problémes de santé chroniques
7] £ | Autogestionde | . . o . \ R
8 b Iétat de santé suivants : l'arthrite, I'asthme, la douleur chronique, I'emphyséme ou la MPOC, le cancer, le
& S diabéte, la dépression, un trouble d'humeur autre que la dépression, une maladie
8 cardiaque, un accident vasculaire cérébral, I'hypertension, le reflux gastrique] (%
g d g o) 2017 4090 [ 2% 4155 | 20w 3 | 3090 [¥ 3784 |[> os%| 5 | 3634 [& -123% 4360 [ 4su| 4 | 4302 [ 31| 2 | 3896 | 2% 4
S
o
2014 84.62 78.17 4 7454 0.00 81.42 3 84.88 2 93.08 1 0.00
Infirmiére | Citoyens ayant déclaré que leur infirmiére praticienne leur donne toujours assez de temps
praticienne  |pour discuter de leurs sentiments, craintes et préoccupations au sujet de leur santé (%)
.§ 2017 7830 [ 8% 8133 [ 9% 2 66.78 |& 7361 [ 1000%| 4 7346 [& -108%| 5 86.65 [ 20%| 1 7919 [&-175% 3 68.93 [ 100.0%
©
£
S 2014 71.86 7217 2 67.20 70.15 5 71.16 3 75.72 1 70.71 4 67.09
Médecin de  |Citoyens ayant déclaré que leur médecin de famille leur donne toujours assez de temps
famille pour discuter de leurs sentiments, craintes et préoccupations au sujet de leur santé (%)
2017 6732 & 7% 7025 [ 27 2 6348 [ sou| 4 6220 [ -128% 5 62.00 [ -146% 7062 [ 72%] A1 67.20 [¥ 52%| 3 60.73 [ -105%
2014 73.77 67.93 4 | 489 5 | o000 78.46 75.66 3 | 7907 1| oo
Infirmiére | Citoyens ayant déclaré que leur infirmiére praticienne les aide toujours a coordonner les
S | praticienne  Isoins regus d'autres professionnels de la santé (%) 2017 7310 [> o] 7493 K e3%] 3 | 6395 B+ 2344 5 5848 [ 1000% 6109 [& -284% 8954 [ 155w 1 | 7623 | ars| 2 | 6477 Miooow| 4
g
e
o
2014 70 70. 4. 44 7.37 74, 72. I
S Médecin de  |Citoyens ayant déclaré que leur médecin de famille les aide toujours a coordonner les 0 0.68 0.00 S 64.9 6 67.3 S 8 f % 2 63.69 .
famille soins regus d’autres professionnels de la santé (%
¢ P ) 2017 69.30 [ -20% 7099 [~ 14| 2 | 6192 | 63.04 [ -102% 66.57 [ 2% 4 | 7318 [ -23%| 1 69.92 [ <43%[ 3 | 6371 [ oo%| 5
2014 9.37 10.22 4 11.25 13.14 11.09 5 7.68 1 7.95 2 9.77 3
2 | Alphabétisme |Citoyens ayant déclaré qu'il est toujours ou habituellement difficile pour eux de
& | enmatiére de |comprendre Finformation écrite concernant une prescription pour un médicament ou leur
2 y - Z (0
° santé  [état de santé (%) 2017 930 [» om| 997 | 2ex| 4 | 1157 P 985 [ 35 1018 (& 0w 5 | 820 [ ean] 2 | 743 [Fousu| 4 | 1460 [ s
2
8 2014 91.00 83.64 4 79.40 5 0.00 92.09 3 95.99 2 96.42 1 0.00
[}
=3 Plhmniimimm mis! dmimiamiad siim bmvier dm mmllafaalicme da O A act AN ameee lac camidaca vancia ada lacee
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g
k]
S| e P
51| £
g g g Résultats Variance§ Résultats Variance§ Rang | Résultats Variancej Rang Résultats Variance§ Rang | Résultats Variance} Rang [ Résultats | Variance} Rang | Résultats | Variance} Rang [ Résultats | Variancej Rang
_ﬂ LILOYEIIS ui UOITIETIL UTT ldUX UE SdLISIdULIVIT UE 0, I DU 1V POUT IES SEIVILES TEeLUS Ut ieur
Infirmiére  Jinfirmiére praticienne au cours des 12 derniers mois, sur une échelle de 0 a 10, ou 0
praticienne  |signifie le degré de satisfaction le moins élevé et 10 signifie le degré de satisfaction le plus
élevé (%) 2017 88.00 [» -34%| 8759 [> 4s%| 5 85.75 [ 74% 87.81 [+ 1000%| 4 9353 | 15%| 2 89.05 & 78%| 8 84.89 [¥ -136% 94.80 [ 1000%| 1
2014 83.87 83.70 5 84.97 1 81.57 84.03 4 83.38 . 84.53 2 84.07 3
o Citoyens qui donnent un taux de satisfaction de 8, 9 ou 10 pour les services regus de leur
Médecin de 1 . . . A N o
famille médecin de famille au cours des 12 derniers mois, sur une échelle de 0 a 10, ou 0 signifie le
degré de satisfaction le moins levé et 10 signifie le degré de satisfaction le plus élevé (%) | 5y 8220 > 2ou| 8228 [» am| 4 | esa7 [> oef 4 | 7969 |0 e 8436 [» o] 2 | 8261 [ osuf 8 | 8041 [¥ s 8097 [ asu| 5
f =
o
E
1]
®
€n 2014 53.43 53.77 3 56.55 2 46.60 57.25 1 52.95 4 52.50 5 49.10
Citoyens qui ont donné un taux de satisfaction de 8, 9 ou 10 pour les services regus a la
Salle d'urgence |salle d'urgence de I'hdpital au cours des 12 derniers mois, sur une échelle de 0 a 10, ot 0
de I'hdpital Z:gcéfl(eo/l;a degré de satisfaction le moins élevé et 10 signifie le degré de satisfaction le plus 2017 5148 10 ae 5320 B o] 4 %632 | sl 2 5614 W t00u| 1 5384 |8 6| 3 4949 13 704l 5 4802 13 93 4740 b s
0,
2014 67.87 70.63 3 73.68 1 60.38 - 71.66 2 67.55 5 62.22 69.15
. Citoyens qui donnent un taux de satisfaction de 8, 9 ou 10 pour les services de santé en
Services de . " . . .
. général qu'ils ont recu au Nouveau-Brunswick au cours des 12 derniers mois, sur une
santeen | <chelle de 0.2 10, ol 0 signifie le degré de satisfaction le moins élevé et 10 signifie le degré
général SO e genats of B sign g g g 2017 6796 [ o] 7023 | osu| 2 | 6993 | san| 3 | 6851 M uon| 4 | 7255 | 1wl 4 | 6761 | o] 5 | 6322 [ 1w 6569 |3 5%
de satisfaction le plus élevé (%)
.y . . . e e e . L . 2014 48.98 45.86 - 49.19 47.65 5 49.21 3 52.33 1 51.02 2 42.96
Activité Citoyens qui font au moins deux heures et demie d'activité physique modérée ou intense
physique  [par semaine (%) 2017 5107 [v 4t 5106 [ 02| 3 | 472 | 4613 [» 33w 4827 [» ow| 5 | 5206 [ 05| 2 | 5386 [® ssw| 1 | 4886 [ 121%
Consommation 2014 50.38 51.75 2 50.89 43.85 52.09 1 49.21 5 51.49 3 4487
defruits et |Citoyens qui mangent 5 portions ou plus de fruits ou Iégumes a chaque jour (%)
légumes 2017 4481 & -124%| 4585 [ 20| 2 4342 % 4801 1 7% A 4460 [ -68%| 4 4405 & 117% 5 4554 & 131%) 3 3956 [& -134%
2014 30.82 28.29 1 3242 28.38 2 31.79 5 31.74 4 31.04 3 35.75
Citoyens qui sont obéses (basé sur la taille et le poids autodéclarés) (%
yensd ( P ) 2017 3281 & e1%| 3184 [ -111%) 3 3200 | 10%| 4 2868 [ 0% 1 3019 [ s3%| 2 3435 & -16%. 3265 [ -49%| 5 4088 & -125%
2 Poids
o
2014 66.89 65.10 1 65.95 2 66.77 3 70.73 67.20 5 66.93 4 68.00
2 Citoyens qui sont obéses ou font de I'embonpoint (basé sur la taille et le poids -
o autodéclarés) (%) 2017 68.88 | 29 6808 [» 44| 3 | 67.06 | A7%| 1 7010 [~ -4.8%. 6767 [ 4su| 2 | 6991 [> 3| 5 | 69.07 [V 1% 4 | 7185 [F s4%
@
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8
©
2 2
S S
& =
g g Résultats Variance§ Résultats Variance§ Rang | Résultats Variancej Rang Résultats Variance§ Rang | Résultats Variance} Rang [ Résultats | Variance} Rang | Résultats | Variance} Rang [ Résultats | Variancej Rang
% 2014 2541 26.01 3 29,52 1 211 2 25.19 5 25.14 23.36 2597 4
[
£
g Citoyens qui parlent toujours ou habituellement a un professionnel de la santé de ce qu'ils
g Prévention  peuvent faire pour améliorer leur santé ou prévenir la maladie, comme arréter de fumer,
3 limiter Ia consommation d'alcool, mieux manger et faire de 'exercice (%) 2017 2841 & s 2190 [ -187% 21.87 s9%) 1 2394 [& 58| 3 | 2314 (& 8o% 2325 [ a1u| 5 | 2353 [ ore| 4 | 2609 | osu| 2
2014 14.22 12.99 3 12.56 1 18.25 12.95 15.40 5 14.28 4 16.61 -
Citoyens qui sont des fumeurs quotidiens (%)
2017 1270 [ 120%] 1198 M s4%| 3 11.96 50% 2 16.17 [ 129% 1372 & 56% 1368 [ 126%| 5 12.03 [ 187% 4 11.73 [ 415%) 1
Usage du tabac
2014 19.16 17.73 1 19.55 4 22.21 18.82 3 20.86 5 18.26 2 20.86 -
Citoyens qui sont des fumeurs quotidiens ou occasionnels (%)
2017 1816 [+ 55| 1784 | -06%| 4 17.06 146%| 1 273 | 2% 1840 > 23%] 5 18.90 [ 104% 1764 | 35%) 8 1742 [ 198%| 2
2014 15.19 13.85 2 18.58 5 24.01 19.26 12.37 1 14.96 8 15.76 4
Citoyens qui prennent régulierement 6 ou plus différentes sortes de médicaments
Nombre de . . . . . R . .
- prescrits [parmi les citoyens qui ont au moins un des problémes de santé chroniques
médicaments . n o . ' |
- pris sywa‘mts o a’rthnte,. I'asthme, la douleur chronique, | emphyseme.ou laMPOC, Ie: cancer, le
= réguliérement dlab?te, la depreslswn, untroul?led'hlfmeurlautre que I_adepresswn, une m?ladlen 2017 1637 1 72l 1533 18 ol 2 19.07 6% 5 21 b e 1950 | 1617 1 2350 4 1540 1> 204 3 1340 ko el 4
E cardiaque, un accident vasculaire cérébral, I'nypertension ou le reflux gastrique] (%)
2
R
=
2014 N/D N/D N/D N/D N/D N/D N/D N/D
! Citoyens ayant déclaré qu'un pharmacien les aide le plus lorsqu'ils ont besoin d'aide pour
Pharmacien o o
comprendre leurs médicaments (%) 2017 69.25 71.93 2 | 6448 68.14 5 | 7065 3 | 6877 4 | 66.32 73.22 1
2 @ 2014 55.18 59.41 1 48.12 43.16 - 4541 - 59.13 2 56.50 3 4843 4
"é “E’ Prévention Citoyens qui sont fortement d'accord que leur santé dépend en grande partie de la fagon
gg dont ils prennent soin d'eux-mémes (%) 2017 5248 [& 51| 5505 (& 7ow| 2 | 4562 5.5% 4923 [+ 123%] 4 | 4686 | 3% 5 5538 & -68%| 1 5356 [& -55%| 3 | 4457 [ -se%
[}
o Qf
Accident 2014 2.51 1.88 1 3.02 2.32 3 2.70 5 2.26 2 2.64 4 4.96
vasculaire Citoyens ayant déclaré avoir été diagnostiqué ou traité pour un accident vasculaire
" cérébral (AVC) (%) 2017 203 [ 234%| 183 [ 26% 2 2.01 502%| 4 151 M sas%| 1 235 I 15.0% 203 [ 13| 5 222 I 193% 199 sl 3
cérébral (AVC)
2014 N/D N/D N/D N/D N/D N/D N/D N/D
Anxiété Citoyens ayant déclaré avoir été diagnostiqué ou traité pour I'anxiété (%)
2017 16.95 17.16 5 12.67 1 15.35 2 16.46 3 16.76 4 18.50 17.36
2014 17.39 15.38 2 13.38 1 22.20 - 16.03 3 20.31 - 17.63 4 18.26 5
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Annexe B - Résultats du sondage CSNB sante primaire 2017

Ann Nouveau- Zone 1: Région de Zone 4: Région du Zone 5: Région de Zone 6: Région de Zone 2: Région de Fundy Zone 3: Région de Zone 7: Région de
g Indicateur du sondage ce Brunswick Moncton et du Sud-Est |Madawaska et du Nord-Ouest Restigouche Bathurst et de la Péninsule et de Saint John Fredericton et de la vallée Miramichi
E
2
S| e P
5|2 2
g g g Résultats Variance§ Résultats Variance§ Rang | Résultats Variancej Rang Résultats Variance§ Rang | Résultats Variance} Rang [ Résultats | Variance} Rang | Résultats | Variance} Rang [ Résultats | Variancej Rang
Arthrite Citoyens ayant déclaré avoir été diagnostiqué ou traité pour I'arthrite (%)
2017 1654 [ sa%| 1441 M 67| 2 1275 | 49%] A1 17.92 [ 23.9% 15.08 [ 63%] 3 19.32 [ 54% 1785 [ -13%| 5 1714 [ e5%| 4
2014 11.84 11.38 4 9.85 1 14.16 12.23 5 11.16 3 13.33 10.96
Asthme Citoyens ayant déclaré avoir été diagnostiqué ou traité pour I'asthme (%)
2017 1158 | 22%) 1126 | 10%| 4 907 [ sr%| 1 1033 [ ar1%] 2 1054 [ 160%] 3 1147 |> 21| 5 1347 |7 1.2% 12.89 ¥ -15.0%
2014 8.28 8.43 4 7.68 3 9.48 8.83 5 8.91 - 737 1 7.59
Cancer Citoyens ayant déclaré avoir été diagnostiqué ou traité pour le cancer (%)
2017 79 v 4| 777 [ ssu| 2 561 [ 0% 1 959 | 1% 857 | sow| 5 819 [ sr%| 4 778 & s2%) 3 921 & -176%
2014 N/D N/D N/D N/D N/D N/D N/D N/D
Cholestérol Citoyens ayant déclaré avoir été diagnostiqué ou traité pour un taux élevé de cholestérol
(%) 2017 19.96 17.87 1 20.81 4 23.25 22.83 5 19.20 2 19.44 3 26.82
2014 14.86 14.95 3 11.60 1 16.73 13.90 2 14.98 4 15.25 5 16.67
Dépression  |Citoyens ayant déclaré avoir été diagnostiqué ou traité pour la dépression (%)
2017 1624 [ 5% 17.02 [ -121% 1124 | 32| A 1475 [ 134%] 3 1334 | s2%| 2 1624 & 78%| 5 18.34 ¥ -16.8% 16.18 | 3o0%| 4
2014 10.65 9.73 2 9.40 1 16.82 12.90 - 10.01 3 10.65 4 10.72 5
Diabéte Citoyens ayant déclaré avoir été diagnostiqué ou traité pour le diabéte (%)
" 2017 1141 & 679 1048 & 2% 2 926 | 6% 1 1353 [0 244% 1157 [ 1s%] 3 11.86 & -156%| 5 171 & 9% 4 13.82 [ 224%
)
=]
'g Doul 2014 14.03 12.53 1 13.69 2 17.92 14.15 3 14.53 5 14.30 4 15.76
2 ouleur
S ) Citoyens ayant déclaré avoir été diagnostiqué ou traité pour la douleur chronique (%
S| e | chroniaue e gnesHa P aue ) 2017 1410 [» osu] 1253 [> oowf 4 | 1414 [ s 3 | 1840 [P 2m 1457 [ 20| 5 | 1514 i>-4.0%. 1415 [V 1ow| 4 | 1386 [ new| 2
o
&
2 2014 26.97 2441 1 2492 2 36.87 32.71 - 26.11 4 25.89 3 31.86 5
é Hypertension |Citoyens ayant déclaré avoir été diagnostiqué ou traité pour I'hypertension (%)
3 2017 2611 | 33w 2337 [ 4su| 2 295 | se%|l 1 3347 | 1% 3039 |+ 6% 5 2557 B 21| 3 2655 [ 25%| 4 3108 |> 25%
K]
o
o Malaci 2014 8.32 6.78 1 10.73 13.08 10.69 5 7.65 2 8.20 3 8.53 4
aladie
. Citoyens ayant déclaré avoir été diagnostiqué ou traité pour une maladie cardiaque (%
cardiaque yensay gnosta P e {%) 2017 834 | 02 748 [ esw| 1 836 [ 83u| 4 1048 [ 248% 11.07 P -3.5%. 785 | 24%] 2 789 | 39%| 3 077 % 127%| 5
2014 3.02 2.55 2 2.90 3 6.14 2.16 1 3.19 5 3.16 4 375
MPOC Citoyens ayant déclaré avoir été diagnostiqué ou traité pour la maladie pulmonaire
obstructive chronique (MPOC) ou I'emphyséme (%) 2017 320 & s 271 & s 2 262 [ 8% 1 289 M 11240 4 283 [ | 3 386 [ -17.4% 293 [ 81%| 5 567 [¥ -338%
Citoyens ayant déclaré avoir été diagnostiqué ou traité pour au moins un des problemes 2014 61.58 60.85 2 55.50 1 66.45 65.09 5 60.99 3 61.37 4 65.27
de santé chroniques suivants : I'arthrite, I'asthme, la douleur chronique, I'emphyséme ou la
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Annexe B - Résultats du sondage CSNB sante primaire 2017

IDimension

Ann Nouveau- Zone 1: Région de Zone 4: Région du Zone 5: Région de Zone 6: Région de Zone 2: Région de Fundy Zone 3: Région de Zone 7: Région de
g Indicateur du sondage ce Brunswick Moncton et du Sud-Est |Madawaska et du Nord-Ouest Restigouche Bathurst et de la Péninsule et de Saint John Fredericton et de la vallée Miramichi
-
k]
©
2 2
S S
& =
g g Résultats Variance§ Résultats Variance§ Rang | Résultats Variancej Rang Résultats Variance§ Rang | Résultats Variance} Rang [ Résultats | Variance} Rang | Résultats | Variance} Rang [ Résultats | Variancej Rang
MPOC, le cancef, le diabéte, la dépression, un trouble d'humeur autre que la débression,
Mulples [ maladie cardiaque, un accident vasculaire cérébral, I'hypertension, le reflux gastrique 2017 6080 [» 13wl 5873 | aew| 2 | 5194 [ eow| 1 6429 | 34% 6169 [+ ssu| 4 | 6087 [ o) 8 | 6370 | ar| 5 | 6556 [0 04%
%
problemes de )
santé
chroniques Citoyens ayant déclaré avoir été diagnostiqué ou traité pour trois ou plus des problémes 2014 20.00 17.41 1 18.83 2 27.63 21.36 5 20.19 3 20.99 4 22.32
de santé chroniques suivants : I'arthrite, I'asthme, la douleur chronique, I'emphyséme ou la
MPOC, le cancer, le diabéte, la dépression, un trouble d'humeur autre que la dépression,
une maladie cardiaque, un accident vasculaire cérébral, I'nypertension, le reflux gastrique 2017 1993 P oaul 1808 B a7 2 1655 H  137% 1 2317 K+ 192% 2011 B s2%l 3 21.06 | <41%| 4 2110 | -05%| 5 2140 | 43%
(%)
2014 16.42 17.28 4 14.21 1 18.36 17.47 5 14.79 2 16.10 19.20
Reflux gastrique|Citoyens ayant déclaré avoir été diagnostiqué ou traité pour le reflux gastrique (RGO) (%)
2017 1595 [ 29%) 1624 [ 64%| 5 1221 [ 63w 1 1449 [ 267%] 2 1668 | 48% 1563 & 53%| 3 16.89 |V -46% 1591 [ 207%| 4
Trouble 2014 2.96 3.36 - 3.18 5 1.84 1 3.28 2.28 3.09 3.14 4
dhumeur autre Citoyens ayant déclaré avoir été diagnostiqué ou traité pour un trouble d’humeur autre que
la dépression, tel que le trouble bipolaire, la manie, la psychose maniacodépressive, ou la
quela (0 2017 206 [ 2% 310 [¥ 5% 5 231 & araw| 2 337 [ 454% 207 & -oe%| 4 324 [ 294% 292 (% 8% 3 179 [ 756% 1
, ) dysthymie (%)
dépression
2014 3.88 3.81 8 217 1 6.18 3.31 2 4.27 3.87 427 5
. Citoyens ayant déclaré qu'eux-méme ou quelqu’un dans leur ménage a des problémes de
Problémesde |, ~ . s . X
mémoire mémoire qui perturbent les activités de tous les jours, comme payer les factures, préparer
e les repas ou prendre des médicaments (%) 2017 390 [ oew| 364 [ 45%| 4 247 - 121%) 1 370 & 670%| 5 307 [ | 2 444 [ 39% 462 [ 16.2% 358 % -194%] 3
©
=
S
= 2014 N/D N/D N/D N/D N/D N/D N/D N/D
o
* Santé mentale |Citoyens qui ont ressenti le besoin de voir un professionnel de la santé pour leur santé
ou émotionnelle mentale ou émotionnelle au cours des 12 derniers mois (%) 2017 19.20 20.91 12.35 1 15.56 3 15.47 2 19.15 5 21.96 17.28 4
2014 16.97 26.53 1 12.08 5 10.32 - 9.57 12.09 17.42 13.31 3
Clinique apres- |Citoyens qui utilisent une clinique "aprés-heures" ou clinique sans rendez-vous le plus
heures  Jsouvent lorsqu'ils sont malades ou ont besoin de soins (%) 2017 1917 M 5% 31.01 H 145%] 1 1224 F 13% 1426 [ 26%| 5 1488 | 7% 4 1320 [ 84% 1525 [ -143% 3 19.16 [ s06%| 2
2014 N/D N/D N/D N/D N/D N/D N/D N/D
Citoyens [parmi ceux ayant déclaré qu'une infirmiére praticienne s'occupe réguliérement
de leurs soins de santé] qui ont vu leur infirmiére praticienne au cours des 12 derniers
mois (%) 2017 59.50 56.42 5 68.51 1 63.84 3 67.35 2 56.19 59.05 4 56.29
Infirmiére
nratininnnAa
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Annexe B - Résultats du sondage CSNB sante primaire 2017

. Année Nouvea.u- Zone 1: Région de Zone 4: Région du Zone5:.Région de Zone 6: Région' d.e Zone 2: Régi9n de Fundy Zor.1e3: Région de ) Zone7.: Régiop de
% Indicateur du sondage Brunswick Moncton et du Sud-Est | Madawaska et du Nord-Ouest Restigouche Bathurst et de la Péninsule et de Saint John Fredericton et de la vallée Miramichi
S| e P
g g g Ré Variance§ Rang | Résultats Variancej Rang Résultats Variance§ Rang | Résultats Variance} Rang [ Résultats | Variance} Rang | Ré Rang | Ré Variancej Rang
P 2014 1,64 092 143 246 1 | 18 4 | 238 3 | 138 242 2
Citoyens qui consultent une infirmiére praticienne le plus souvent lorsqu'ils sont malades
ou ont besoin de soins (%) 2017 323 [ 02| 230 [ sosu 205 H 2% 505 [ stan| 1 268 | siou| 4 | 367 [ 3 | 442 [esru| 2 | 262 [ 75| 5
% 2014 86.75 87.02 4 80.88 83.07 88.03 3 88.32 2 85.88 5 88.80 1
é Citoyens [avec un médecin de famille] qui ont vu leur médecin de famille au cours des 12
-_g derniers mois (%) 2017 8669 | ot 8521 [ 21% 8454 | 43% 8719 | 4| 4 | 8770 | oau| 3 | 8814 | 02| 1 | 8689 | 12| 5 | 8786 | tru| 2
= | Medecin de
> famille 2014 62.91 59.27 5 | 4547 57.45 62.62 4 | 6950 2 | 6463 3 | 7081 1
Citoyens qui consultent leur médecin de famille le plus souvent lorsqu'ils sont malades ou
ont besoin de soins (% 2017 60.34 > 43u| 5384 HF 101% 4638 | 20% 5644 | 18%| 5 6116 | 24%| 4 69.64 [ -02%| 1 6262 | 32%| 3 64.09 [+ 105%| 2
2014 41.34 37.50 1 5477 47.97 5 51.25 38.79 2 38.90 3 41.61 4
GHtoyens qul ont visit la salla durgenca do Mapital au cours des 12 damiers mols (%) 2017 4203 [ 16w 3911 [ 41%] 2 5394 Fr  15% 4617 > 39%| 5 48.02 [+ 67% 4120 & s9%| 3 3872 B os%| 1 4483 [ 2% 4
Salle d'urgence
= de I'opital 2014 11.54 7.54 1 29.17 17.38 5 19.17 9.72 4 9.08 2 9.32 3
% Citoyens qui utilisent la salle d'urgence de I'hépital le plus souvent lorsqu'ils sont malades
e ou ont besoin de soins (%) 2017 1145 [ osu) 681 [ tor%f 1 | 2095 [ 26% 16.94 [ 15.32 [ 252% 1048 [ 726 3 | 1071 [$s3%] 4 | 883 [T sew| 2
o
2014 47.74 51.88 3 28.75 31,57 5 29.92 56.48 1 53.29 2 42.23 4
Citoyens qui sont fortement d’accord qu'ils connaissent I'effet de chacun de leurs
@ é . médic'aments Prescrits [parn.'li les citoyens qui ont au moir]s un des prob!émes de santé
= E Autogestion de |chroniques suivants : I'arthrite, I'asthme, la douleur chronique, I'emphyséme ou la MPOC,
ﬁ }E’ I'état de santé |le cancer, le diabéte, la dépression, un trouble d'humeur autre que la dépression, une
= maladie cardiaque, un accident vasculaire cérébral, I'nypertension ou le reflux gastrique] 2017 4618 > 34%] 4934 FF  s1%| 3 3212 & 105% 36.76 [+ 141%] 5 3140 | 47% 5261 & 74%| 1 5059 KF 53%] 2 3908 NF s1%| 4
(%)
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Point 7.6

Note couverture

Comité des services a la clientéle, de la gestion de la qualité et de la sécurité
Date : le 27 mars 2018

Objet : Politique et procédure CA-350 « Comité des services a la clientele, de la gestion de
la qualité et de la sécurité »

Vous trouverez ci-joint la politique et procédure CA-350 « Comité des services a la clientéle, de
la gestion de la qualité et de la sécurité » pour avis et approbation.

Proposé

Appuyé
Et résolu que la politique et procédure CA-350 « Comité des services a la clientéle, de la gestion

de la qualité et de la sécurité » soit approuvée telle que présentée.
Adoption

Soumis le 20 mars 2018 par Gisele Beaulieu, VP — Performance, Qualité et Services généraux

RESEAU DE SANTE

............ R :. Vitalité

HEALTH NETWORK



;e vitalité

Manuel : Conseil d’administration

Titre : . COMITE DES SERVICES A LA CLIENTELE, DE LA GESTION DE LA | N°: CA-350
: QUALITE ET DE LA SECURITE
Section : Comités du Conseil Date d’entrée en vigueur : 2018-03-
Mandataire : Conseil d'administration Date de révision précédente : 2017-06-19
Approbateur : Conseil d’administration Approuvée le: 2018-03-
i Michelyne Paulin, présidente

Etablissement(s)/programme(s) :

BUT

Le Comité des services a la clientéle, de la gestion de la qualité et de la sécurité (le «
Comité ») est responsable d’assurer que des mécanismes sont en place pour surveiller
et améliorer le rendement du Réseau en matiere de qualité. Le comité est responsable
de promouvoir et de surveiller 'ensemble des activités liées a la gestion de la qualité, de
la sécurité, des risques et de l'éthique afin d’étre en mesure de guider le Conseil
d’administration (le « Conseil ») a I'égard de ses responsabilités concernant tous les
aspects liés a la prestation des soins et services aux patients.

Composition et fonctionnement

1. Le Comité est composé d’au moins trois membres votants du Conseil, dont I'un
assumera la présidence du Comité.

2. Le Comité se réunit au moins quatre fois par année selon un calendrier préétabli.

3. Le Comité fonctionne en respectant les lignes directrices sur les comités du Conseil
(CA-300).

4. Les présidents(es) du Comité médical consultatif régional et Comité professionnel
consultatif sont membres permanents avec droits de vote.

Responsabilités

1. Le Comité surveille, conseille le Conseil et lui fait les recommandations qu’il juge
appropriées sur les questions relatives :

1.1.aux processus de services a la clientéle, de gestion de la qualité, des risques et
de la sécurité et de I'éthique;
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Politique / Procédure N° : CA-350

111

112

113

114

115

116

117.

118

priorise la qualité et la sécurité et énonce la direction que le Réseau doit
suivre en matiere de qualité;

recommande au Conseil les cadres de référence en matiere de qualité et
sécurité, de gestion des risques et d’éthique et suit leurs mises en ceuvre;

passe en revue et recommande un plan stratégique pluriannuel sur la
qualité et la sécurité ainsi que des objectifs d’'amélioration annuels;

assure la mise en place de mécanismes efficaces pour évaluer et améliorer
la qualité des soins et services et gérer les risques;

surveille et évalue régulierement le rendement du Réseau en matiere de
qualité par le biais de son tableau de bord ;

recoit et analyse les rapports du Comité régional des services a la clientéle,
de la gestion de la qualité et de la sécurité et veille a ce que les mesures
nécessaires soient prises pour aborder les écarts et améliorer la qualité des
soins et services;

examine les politiques liees a la qualité, a la securité, a la gestion des
risques et a I'éthique;

recommande des programmes éducatifs sur la qualité et la sécurité pour
les membres du Comité et du Conseil;

1.2.aux normes d’agrément liées aux services a la clientéle, a la qualité et a la
sécurité des soins et des services et autres processus liés aux normes propres a
un réseau de santé;

1.3. a la satisfaction et a I'expérience des patients/clients et aux processus de gestion
des plaintes;

131 assure la mise en place de mécanismes pour évaluer et améliorer

I'expérience des patients et pour gérer les plaintes;

1.4.aux processus d'octroi des privileges du personnel médical, de renouvellement,
de suspension ou de modification;

1.5.aux processus liés au développement et au maintien des compétences des
professionnels et des médecins et aux processus de délégation des actes
professionnels et médicaux.

2. Le Comité s’acquitte aussi de toute autre fonction que peut lui confier le Conseil.

Rapport

1. Le Comité rend compte de ses activités a chaque réunion du Conseil, ce qui
comprend une revue annuelle de la qualité, de la sécurité, des risques et de
I'éthique. Les rapports réguliers comprennent les points suivants :
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11

12

1.3

14

15

1.6

1.7

1.8

1.9

1.10

111

Indicateurs de la qualité sous forme d’un tableau de bord, y compris des
mesures du rendement sur la qualité des services cliniques, les risques, la
sécurité et le service a la clientéle (trimestriellement);

Progres quant aux améliorations majeures sur le plan du rendement et aux
objectifs de sécurité des patients (trimestriellement ou deux fois par année);

Analyse des causes profondes {a-mesure—gu'elles-surviennent) soumise par le

Comité des services a la clientele, de la gestion de la qualité et de la sécurité du
Réseau:

Sommaire des revues d’événements sentinelles (au moins une fois par
trimestre);

Satisfaction/perception des patients (rapports trimestriels et annuels);

Satisfaction/perception des médecins (anrnuelement-au moins tous les deux
ans);

Satisfaction/perception des employés (annuellement-au moins tous les deux
ans);

Culture de sécurité des patients (rapport annuel);
Agrément (rapport trimestriel);

Vérification du processus de délivrance de titres et de certificats (au moins tous
les deux ans);

Rapport des activités en éthique (rapports trimestriels et annuels).

Plan de travail et objectifs annuels du Comité

1.

Le Comité se dote d’un plan de travail et d’objectifs annuels en précisant ses
domaines d’intérét principaux pour la prochaine année. Voici des exemples :

1.1 Surveiller un programme de diminution des erreurs liées aux médicaments;

1.2 Appuyer fortement et surveiller une initiative d’amélioration du service a la
clientele au Service d’'urgence;

1.3 Survelller les projets liés a une campagne (ex. : campagne des Soins de santé

plus sécuritaires maintenant);

1.4 Examiner et mettre a jour le tableau de bord sur la qualité et d’autres rapports
d’indicateurs clés liés a la qualité et aux patients pour veiller a ce qu’ils
comprennent des objectifs poussés pour le Réseau.
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1.5 Passer en revue les priorités nationales actuelles dans le domaine de la qualité
et de la sécurité des patients, comme la rémunération en fonction du rendement

et 'usage de technologies de l'information pour améliorer la qualité.

Remplace :

Zone 1:
Zone 4:

Zone 5:

Zone 6 :
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Note d’information

Tableau de bord stratégique et opérationnel (janvier 2018)
Comité des services a la clientéle, de la gestion de la qualité et de la sécurité

Comité des finances et de vérification
Le 27 mars 2018

Décision recherchée

- Ce rapport est fourni a titre d’information et avis.

Contexte / Problématique

-Les données pour la vaccination- grippe saisonniére sont les derniéres de I'année, la campagne de vaccination étant
terminée.

Eléments a considérer dans la prise de décision

Aucun

Considérations importantes

Sommaire des tableaux de bord :

Tableau de Indicateurs avec performance atteignant ou Indicateurs avec performance
bord au-dela de la cible inférieure a la cible

Stratégique -Taux de conformité aux audits de -Taux d’hospitalisation pour démence par 100,000 habitants
documentation - % de patients traités dans les 40 jours dans les CSMC-
-Nombre moyen de jours d’hospitalisation en priorité modérée
soins aigus chez les 65 ans et plus -% de réadmission a l'intérieur de 30 jours suite a un
-% de réduction des visites a I'urgence chez les congé en santé mentale
patients a grands besoins qui regoivent des - Nombre de guides de pratiques pour maladie
services adaptés (HRE seulement) chronique mis en ceuvre
-Nombre de nouvelles initiatives pour les -Chirurgies en attente de plus de 12 mois,

communications internes -% Chirurgies d’arthroplastie du genou effectuées (26

-Nombre d’évaluations des besoins des semaines)

communautés diffusées -% Chirurgies d’arthroplastie totale de la hanche

-La moyenne de jours de maladie payés par effectuées (26 semaines)

employé - Etat d’avancement des projets de qualité

- Taux pour les accidents de travail - % initiatives du Plan d’équité complétées,

- Nombre d’infirmiéres praticiennes embauchées
-Nombre de consultations cliniques en télésanté
-Nombre de pratiques exemplaires de services aux
ainés et aux clienteles ciblées mis en place

-Nombre de nouvelles initiatives de communication en
continu mises en place

- Nombre de pratiques exemplaires reconnues et
diffusées

- Etat d’avancement de la stratégie d’amélioration du
mieux-étre des gestionnaires de I'organisation

- Codt par jour patient / unité de soins infirmiers

- Co(t par jours repas

Opérationnel -Taux de chute - Temps d’attente pour les niveaux de triage 3 (moyenne
-Taux d’erreurs de médicaments en minutes)
- Taux d’infections au C. diff. SARM et ERV - % de lits occupés par des cas de SLD
- Taux de réadmission dans les 30 jours - Taux de césariennes a faible risque
- Nombre de nouveaux griefs -Taux de conformité a I'hygiénesdes mailn'§ >‘AN“'

HEALTH NETWORK
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-# de départ PT et TP/# moyen d’employés PT
et TP

- % dépenses administratives

-% dépenses dans les programmes cliniques

- Variance en salaires et bénéfices

-Variance en dépenses médicaments

- Ratio normalisé de mortalité hospitaliere
-Taux de conformité dans les appréciations de
rendement

-Taux global de conformité aux modules e-
apprentissage

-% de vaccination - grippe saisonniere

- Colt en énergie par pied carré - % d’heures de maladie,
- % d’heures de surtemps
- % de visites 4 et 5 a I'urgence

-Cout d’opération des laboratoires/unité de charge de

travail

Une analyse plus détaillée des indicateurs liés aux initiatives en cours dans les secteurs ambulatoires est
présentée par M. Stéphane Legacy (voir Annexe A).

Tableau de bord stratégique :
o Le début des rencontres du comité des usagers a été remis au mois d’avril 2018, étant donné
gue le recrutement des membres est en cours.
e |’amélioration de I'acces en chirurgie continue sa progression dans les 3 indicateurs ciblés.
e Le recrutement des infirmieres praticiennes est ralenti faute de financement du ministére cette

année.

Tableau de bord opérationnel :

e La période de vaccination pour la grippe saisonniere est terminée et les résultats sont inférieurs
de 5% par rapport a ceux de I'an dernier. Il faut préciser que le faible taux d’efficacité du vaccin
antigrippal cette année a probablement nui a la campagne.

e Au niveau financier les indicateurs opérationnels demeurent tous autour ou meilleurs que la cible,
a I'exception des colts d’opération des laboratoires par unité de charge de travail.

Suivi a la décision

Proposition et résolution

Aucune proposition & suggérer.

Soumis le 6 mars 2018 par I’équipe d’Aide a la décision

RESEAU DE SANTE

............ R :. Vitalité
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sevitalité

Qualité / Satisfaction de la clientéle

Tableau de bord Tableau de bord stratégique

Janvier 2018

, TAD Cible TAD , TAD , TAD Cible TAD , TAD
Dec. 2016 | po16-2017 | 20172018 | P& 217 | 2047.2018 Dec. 2016 | s916-2017 | 2017-2018 | P27 | 20172018
Taux d'hospitalisations -MPOC, Ins 182 401 | % de patients inscrits sur la liste d'attente 0.43% 3.35%
TB provincial |cardiaque et diabéte - Population de 169 373 393 TB provincial |provinciale pour un médecin de famille 0.35% 1.82%
20 ans et plus (Taux provincial) Q2 2017-18 |Q1-Q2 2017-18 (Taux provincial) Q3201718 |Q1-Q32017-18
o ; 16 Nombre moyen de jour 8.54 8.36
TB provincial Ta”;‘gohgg‘;'ta"sat'cl’“t.p°”' demence 11 28 25 dhospitalisation en soins aigus chez 8.77 8.45 12.00
par € popuiation Q22017-18 les 65 ans et plus Q22017-18 |Q1-Q2 2017-18
T8 provindial % de patients traités dans les 40 jours NID NID 100.0% 77.6% Pourcentage d'initiatives du Plan 63.2% 63.2% 100.0% 66.7%
Priorité modérée ' Q12017-18 d’équité complétées ' ' ' Q32017-18
.. |% de patients NSA avec + de 90 jours . . 10.9% 9.4% Nombre de nouveaux projets de 2
TB provincial dans des lits de soins aigus 6.6% 6.4% Q2 2017-18 1Q1-Q2 2017-18 recherche approuvés 5 24 janv. - 18 25
. , Taux d'hospitalisation des patients du
21.2% 20.4% 13.70 14.57
TB provincial | ourcentage de jours niveaux de 19.0% 18.0% ’ ’ 2aa PEM pour chaque 100 patients 13.80 14.42 14.48
soins alternatis (NSA) Q22017-18 |Q1-Q2 2017-18 desservis Q22017 | Q1-Q22017
T8 provincial % de décés de soins palliatifs 6.2% 75 7.3% 8.1% 9ac # d'infirmieres praticiennes ND ND ’ 0
P survenant a la maison e o Q2 2017-18 |Q1-Q2 2017-18 - embauchées Q32017-18
2ab % de congés pour des conditions 6.7% 6.6% 6.29 5.6% 6.5% 9ac # de coordonnatrices d'accés aux 4 4 4 4 4
- propices aux soins ambulatoires e o e Q22017-18 |Q1-Q2 2017-18 - soins primaires en place 2017-18 2017-18
% de jours d'hospitalisation au-dela 0.2% 3.29 % de réduction des visites a l'urgence -399% -35%
2.ad de ceux prévus par I'ICIS pour les cas 1.8% 2.1% 0.0% ' ' 2.a.c chez les patients a grands besoins qui -60% -49% -20%
typiques Q2 2017-18 |Q1-Q2 2017-18 recoivent des services adaptés (HRE Q32017-18 |Q1-Q3 2017-18
9 a6 % réadmission a l'intérieur de 30 jours 1239 11.49% 6.6% 12.1% 344 Nombre de consultations cliniques 216 2172 9933 231
o suite a un congé santé mentale 7 e i Q2 2017-18 o effectuées en télésanté ' ’ janv.-18
2ba # de guides de pratiques pour N/D N/D 1 0 3ab # de visites dans les cliniques 504 6.568 6.927 626 6,778
o maladies chroniques mis en ceuvre Q3 2017-18 o itinérantes ’ ’ janv.-18 avriljanv.-18
. . # de pratiques exemplaires de
266 3
2ae Taux brut de conge en sante mentale 220 235 3.ca services aux ainés et aux clientéles N/D N/D 6.8
2. par 100 000 habitants Q2201718 [Q1-Q22017-18 ciblées mis en place Q3 2017-18
3.b.a Chirurgies en attente plus de 12 mois 344 522 0 ; ,5517 3.da ﬁstlzgigcontres du comité des Dg\t/)rlijlti : n
éc.- - - -
% de chirurgies d'arthroplastie du . . . 79.5% Nombre de nouvelles initiatives pour les 2 2
3ba genou effectuées (26 semaines) 56.8% 58.1% 0% déc.-17 6bf communications internes N/D N/D 15 Q32017-18 |Q1-Q3 2017-18
3ba % de chirurgies arthroplastie totale de 65.59 59.3% 85.0% 80.0% 7 a4 Le nombre d’évaluations des besoins ND NID 4 4 4
o la hanche effectuées (26 semaines) . P o déc-17 - des communautés diffusées Q32017-18 |Q1-Q3 2017-18
dab Taux de conformité aux audits de 848 848 90.0 901 901 7ba Nombre de nouvelles initiatives de N/D NID 5 1
h documentation ’ ’ ' 2016-2017 2016-2017 o communication en continu mise en place Q32017-18
% d’avancement dans I'élaboration du . - 100% Nombre de pratiques exemplaires 1
>aa plan de développement universitaire ND ND 100% - 2017-18 foa reconnues et diffusées "o " i Q3 2017-18
Etat d'avancement des projets de 47%
a. o N/D 9 . X .
6.aa qualité ND 50% Q32017-18 TAD: Total a date Tableau de bord du systeme de santé
Resultat atteint ou surpasse la cible
Résultat se situg prés de la cible
1de 7 I ésuttat inferieur 4 la cible de 5% Tableau de bord opérationnel : présente les activités réguliéres du Réseau



Ze vitalité

Ressources humaines

Tableau de bord Tableau de bord stratégique

Janvier 2018

, TAD Cible TAD , TAD , TAD Cible TAD , TAD
Dec.2016 | 59162017 | 20172018 | P& 217 | 2017.2018 Dec.2016 | 59162017 | 2017-2018 | P21 | 20172018
T prondacl Moyenne d? jours de maladie payés 1187 11,66 1145 11.99 11.56 Cout’par habitant pour les soins de $2.962 $2.833 $2.874 $2,949 $g,886
par employé Q32017-18 |Q1-Q3 2017-18 santé jan.18 avr-an. 18
Une stratégie de mieux-étre favorisant . - - . . . e $359
6.b.b I'engagement du personnel sera mise R;gﬁ);t : gn .COUt par jour patient/ unités soins $344 $351 $337
de lavant i - - infirmiers Q3 2017-18
Etat d'avancement de la stratégie 48% . $ (1,832,997)
6.b.d d'amélioration du mieux-étre des N/D N/D 75% Variance entre le budget et es $1,018,162 | $7.480,913 $0 $ (1,419,864)
. : , . dépenses actuelles .
gestionnaires de l'organisation Q3 2017-18 jan.18
o - 1 $38.19
6b.e t’;gus:sra;zﬁ,'grd :gg::t;‘:r‘ad:srichie NID N/D 1 Colt par jours repas $37.13 $36.13 $33.82
g 2017-18 2017-18 jan.18
L'acces a des programmes de . . . .
6.ca formation continue de qualité sera N/D 192490 239,528.00 l,C°”t. en Sa'a"ef au S‘?r‘(’j'ce de $4.81 $4.61 $4.51 $o.11 valEs
augmenté ) janv.- 18 environnement par pied carré jan.18 avrjan. 18
% d'avancement sur la mise en place d'un 0 0 s . .
6.ch programme de développement du leadership N/D N/D 75% 73% e TB provincial Re.dmgejr n(.)s mveshssemepts Vers , En
organisationnel Q32017-18 |Q1-Q3 2017-18 soins primaires (TB provincial) développement
6.b.c # d'accident avec perte de temlps, X 585 560 540 3.77 3.95 ‘
200 000/4# heures totales travaillées Q32017-18 |Q1-Q32017-18  TAD: Total a date
Tableau de bord du systeme de santé
Resultat atteint ou surpasse la cible
Résultat se situg prés de la cible
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Ze vitalité

Taux d'hospitalisations -MPOC, Ins
cardiaque et diabéte - Population de 20 ans
et plus (Taux provincial)

Nombre d'hospitalisation en soins aigus pour le diabéte,
linsuffisance cardiaque et MPOC divisé par la population des
20 ans et plus et divisé par 100 000

Tableau de bord stratégique - Définitions

Les plans développés atteignent-ils les résultats prévus? Doit:
on faire des ajustements

% de patients inscrits sur la liste
d'attente provinciale pour un
médecin de famille (Taux
provincial)

Nombre de personnes actives sur la liste divisée par la
population

Janvier 2018

Taux d'hospitalisation pour démence par
100 00 de population

Nombre d’hospitalisations reliées a la démence divisé par
I'estmation de la population par zone

% de réduction des visites a
I'urgence chez les patient a grands
besoins qui regoivent des services
adaptés (HRE seulement)

Nombre total de jours d'hospitalisation chez les 65 ans et plus
divisé par le nombre d'hospitalisation chez cette méme
clientele.

La durée de séjour prévue pour cette clientele est-elle
dépassée? Quelles mesures peut-on mettre en place?

% de patients traités dans les 40 jours-
Priorité modérée

Nombre de clients de catégorie modérée vu dans les 40 jours
divisé par le nombre total de clients dans cette catégorie

Pourcentage d'initiatives du Plan
d’équité complétées

Nombre d'initiatives complétées divisé par le nombre des
initiatives prévues au cours de l'année fiscale.

Quelles sont les barriéres dans limplantation des inititatives
du Plan d'équité (rattrappage)? Comment y remédier?

% de patients NSA avec + de 90 jours dans
des lits de soins aigus

Nombre de cas NSA dans les soins de courte durée avec plus
de 90 jours NSA divisé par le nombre total de cas NSA dans
les soins de courte durée

Nombre de nouveaux projets de
recherche approuvés

Nombre d'essais cliniques et de recherches appliquées soumis
et approuveés par le comité d'éthique

Y a-t-il des délais pour I'approbation des projets? Comment
y remédier?

Pourcentage de jours niveaux de soins
alternatifs (NSA)

Nombre de cas NSA dans les soins de courte durée avec plus
de 90 jours ALC divisé par le nombre total de cas ALC dans les
soins de courte durée

Taux d'hospitalisation des
patients du PEM pour chaque
100 patients desservis

Nombre d'admissions hospitalieres de patients provenant du
PEM X 100 (clients du RSV) divisé par le nombre total de
clients actifs du PEM au RSV

% de déces de soins palliatifs survenant a
la maison

Nombre de patients palliatifs du PEM décédé a la maison divisé
par le total de patients palliatifs décédés

# d'infirmiéres praticiennes
embauchées

Nombre d’infirmiéres praticiennes embauchées

% de congés pour des conditions propices
aux soins ambulatoires

Nombre d’hospitalisations reliées aux CPSA selon les critéres
de I'lCIS divisé par le nombre total de congés excluant les
personnes de 75 ans et plus.

Quelles ressources doit-on mettre en communauté pour
améliorer la prise en charge de ces patients?

# de coordonnatrices d'accés
aux soins primaires en place

Nombre de coordonnatrice d'accés au soins primaires en place

% de jours d'hospitalisation au-dela de
ceux prévus par ['ICIS pour les cas typiques

Nombre de jours d’hospitalisation des cas typiques au-dela du
nombrede jours prévus par I'lCIS divisé par le nombre total de
jours d’hospitalisation pour les cas typiques

% de réduction des visites a
l'urgence chez les patient a
grands besoins qui regoivent des
services adaptés (HRE
seulement)

Moyenne des visites mensuelle de la cohorte sélectionnée
divisé par le total des visites moyennes a l'urgence des 3 mois
précédent le début de l'interaction avec les membres de la
cohorte

% réadmission a l'intérieur de 30 jours suite
a un congé santé mentale

Nombre de réadmissions dans un hépital du N.-B.dans les 30
jours suivant le congé initial a I'établissement en raison d'un
diagnostic de santé mentale divisé par le nombre de congés a
I'établissement en raison d'un diagnostic de santé mentale.

Suite au congé comment améliorer I'accés aux soins en
communauté pour prévenir une réadmission?

Nombre de consultations
cliniques effectuées en télésanté

Nombre de consultation clinique

# de guides de pratiques pour maladies
chroniques mis en ceuvre

Nombre de guides de pratiques pour maladies chroniques

# de visites dans les cliniques
itinérantes

Nombre de visites dans les cliniques d'un établissement
hospitalier ou un centre de santé communautaire offertes par
un médecin spécialiste qui se déplace mais dont le lieu de
travail principal se situe dans une autre région (zone).

Taux brut de congé en santé mentale par
100 000 habitants

Tous les congés en santé mentale selon les diagnostics de
lindicateur des réadmissions en santé mentale de I'ICIS divisé
par 100 000 de population

# de pratiques exemplaires de
services aux ainés et aux
clientéles ciblées sera mis en
place

Nombrede pratiques exemplaires de services aux ainés et aux
clientéles ciblées sera mis en place

Chirurgies en attente plus de 12 mois

Nombre de chirurgies qui sont en attentes depuis 12 mois et
plus

Quel est le plan pour réduire les listes d'attente?

# de rencontres du comité des
usagers

Nombrede rencontres du comité des usagers

% de chirurgies d'arthroplastie du genou
effectuées (26 semaines)

Nombre de de chirurgies complétées a l'intérieur des délais
divisés par le total de chirurgies complétées

Nombre de nouvelles initiatives
pour les communications
internes

Nombre d'initiatives en place
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e vitalité

% de chirurgies arthroplastie totale de la
hanche effectuées (26 semaines)

Nombre de de chirurgies complétées a l'intérieur des délais
divisés par le total de chirurgies complétées

Tableau de bord stratégique - Définitions

Le nombre d’'évaluations des
besoins des communautés
diffusées

Nombre d’évaluations des besoins des communautés diffusées

Janvier 2018

Taux de conformité aux audits de
documentation

Somme de pointage ponderé des audits divisé par le nombre
d'audits effectués

Nombre de nouvelles initiatives
de communication en continu
mise en place

Nombre d'initiatives en place

% d'avancement dans I'élaboration du plan
de développement universitaire

Le plan de développement de la mission universitaire et de la
recherche sera développé et approuvé

Nombre de pratiques
exemplaires reconnues et
diffusées

Nombre de pratiques exemplaires reconnues et diffusées

# de projets de qualité mis en place.

En développement

Co0t par habitant pour les soins
de santé

Colts totaux, incluant 'assurance maladie et excluant le Centre
hospitalier Restigouche divisés par la population.

Etant donné les finances du NB et la performance
comparative avec les autres provinces, comment peut-on
réduire celui-ci?

Moyenne de jours de maladie payés par
employé

Nombre des heures de maladie divisées pour le nombre
d'employés éligibles

Quelles sont les initiatives en place pour favoriser une
réduction de ces heures?

Co0t par jour patient / unités
soins infirmiers

Codt direct des unités de soins (salaires et bénéfices du
personnel infirmiers, médicaments, founitures médicales et
chirurgicales et autres fournitures d'opération) par jour de
présence des patients hospitalisés.

Y a-t-il des variations selon les zones? Quelles en sont les
causes? Quel est le plan d'action prévu?

Une stratégie de mieux-étre favorisant
I'engagement du personnel sera mise de
l'avant

Reporté en 2018-19

Variance entre le budget et les
dépenses actuelles

Différence entre les dépenses totales et le budget pour la
période. Plus de zéro = surplus . Moins de zéro ( négatif) =
déficit

Basé sur le bilan présenté et les projections, quel sera le
portrait financier a la fin de I'année fiscale?

Une stratégie d’amélioration du mieux-étre
des gestionnaires de l'organisation sera
mise de 'avant - % d'avancement

% avancement

Codt par jours repas

Colts des services alimentaires (salaires, bénéfices et
fournitures d'opération) excluant les cafétéria divisés par le
nombre de jours repas (1 jour-repas= 3 repas)

Comment améliorer la performance du service et en assurer
la rentabilité? Les mesures proposées donnent-elles les
résultats prévus?

Une stratégie d'application des valeurs de
I'organisme sera enrichie

Nombre de stratégie d'application des valeurs de I'organisme

Colt en salaires du service de
I'environnement par pied carré

Dépenses en salaires du service de I'environnement pour les
hépitaux par pied carré.

Comment améliorer la performance du service et en assurer
la rentabilité? Les mesures proposées donnent-elles les
résultats prévus?

L'accés a des programmes de formation
continue de qualité sera augmenté

Nombre de formations offertes multiplées par le nombre
employé admissible

Rediriger nos investissements
vers soins primaires (TB
provincial)

En développement

Le Réseau fait-il des efforts concrets por augmenter l'acces
aux soins primaires? Quelles sont les initiatives en cours et
quels en sont les résultats?

% d’avancement sur la mise en place d'un
programme de développement du
leadership organisationnel

% avancement

# d'accident avec perte de temps x
200 000/# heures totales travaillées

Nombre d'accidents avec perte de temps divisé par le nombre
total d'heures travaillées (X 200 000)

Méthode de calcul nationale. Quelles sont les stratégies pour
réduire les accidents? Quels en sont les résultats?
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<evitalité -
: e Tableau de bord Tableau de bord opérationnel
Jualite datistaction ae lIa clienteie AClIVIteS
i TAD Cible TAD i TAD i TAD Cible TAD i TAD
Dec. 2016 | Ho16-2017 | 2017-2018 | P27 | 2017.2018 Déc. 2016 20162017 | 20172018 | P27 | 2017.2018
. - - 72 ; 4 = dura 10.6 10.40
;I'l\;;n;;sng :t;nrt; :ucizrs )Ies niveaux de triage 3 68 62 30 Durée mo§enn§.de séjour(DMS= durée 10.0 104 102
y janv.-18 moyenne de séjour) Q22017-18 | Q1-Q2 2017-18
. . 23.6% ) 31,972
% de lits occupés par des cas de SLD 28.3% 25.8% 22.2% . Jours-Patients 32,870 316,959 310,246 . 312,748
janv.-18 jan. 18
Taux de césariennes a faible risques 17.2% 16.8% 15.2% 212% % de visite 4 et 5 61.6% 62.5% 57.5% 616%
. (1] . 0 . 0 0 . 0 . (1] J/0
Q2 2017-18 Q3 2017-18
Taux de chutes 5.62 4.89 4.50 . 405 4.41 Nombre de visites a l'urgence 20,296 199,072 .19’103 194,859
janv.-18 jan. 18
Taux de chutes avec blessures graves 0.000 0.033 0.000 J.aon'83_?8 0.033 Nombre de procédures aux laboratores | 725,901 7253278 712?418; 7.252,829
Taux dincident avec blessures graves 0.000 0.009 0.000 0060 0.021 Nombre d'examens en imagerie médicale| 35,850 351,073 37,032 349,734
(excluant les chutes) janv.-18 jan. 18
Taux d'erreurs de médicaments 330 345 3.05 J.aﬁfi ; 288 Nombre de cas au bloc opératoire 1,796 17,384 j;,n80188 17,308
0,
Taux de conformité & Ihygiéne des mains| ~ 80.9% 81.9% 90.0% jasff_fs - Nombre de visites en hémodialyse 5,008 51,114 j:;: 7108 51,560
. e 4.61 - . 3,635
Taux d'infection Clostridium difficile 0.30 1.28 2.50 ) 2.02 Nombre de visites en oncologie 3,313 34,362 ) 34,982
janv.-18 jan. 18
i i isati 0.00 6.11 6.28
Taux dinfection et de colonisation au 0.00 0.03 2.00 , 0.06 Heures travaillées PPUjjours-patients 6.10 6.24 6.09 , °
SARM janv.-18 janv.-18 avril-janv. 18
. ) L 0.00 . L 40 347
Taux d'infection et de colonisation ERV 0.00 0.00 2.00 , 0.00 Nombre de requétes médiatiques 43 206 _ N
janv.-18 janv.-18 avril-janv.18
Calonomalsédo motahospaiire | ® | 85 | s | 1 . Finames
Q2 2017-18 9 5 inistrati 2.35%
% des depensgs administratives par 218% 999% 2 68% . 0 999%
o . 7.9 8.3 rapport aux dépenses totales jan.18
Taux de réadmission dans les 30 jours 9.4 8.7 9.2 w0175 T .87
- g = 0 A i .
. % de§ dépenses de soutien par rapport 15.40% 15.35% 15.2% ( 15.49%
Ressources humaines aux dépenses totales jan.18
L % des dépenses dans les programmes 0
53.7% 0 54.63%
Taux de conformité dans les 43.3% 37.8% 65.0% ’ cliniques par rapport aux dépenses 52.44% 52.23% 54.08% ’ 53.60%
appréciations de rendement janv -18 iotales jan.18
TaUX globar CoNformIte 3UX ModUTes e- 26.7% Colit d'opération des laboratoires/unité $1.07
. . . . . sz 0, 0, 0, " !
apprentissage (I'hyglene des mains, vie pr\wee, 13.3% 73.2% 100.0% janv.-18 de charge de travail $1.04 $1.08 $1.11 Q3 2017-18
Nombre de nouveaux griefs 12 68 89 jan\j 18 Variance en salaires et bénéfices $3,661,910 $23,654,708 $0 § (;221’?'376) $3,889,816
# de départ PT et TP/# moyen 0 0 0 4.2% , . - $131,886
demployés PT et TP 2.5% 2.5% 3.0% Q3 2017-2018] Q1-03 2017-2018 Variance en dépenses médicaments $231,084 $3,221,973 $0 an.18 $39,535
> . . —
% dheures de maladie 6.13% 5.98% 5.40% 6.12% Variance en fournitures médicales et $ (57.798) |  $2.540,737 so |3 (1037801 | ¢ 5 5a6731)
janv -18 chirurgicales, autres dépenses jan.18
% d . . S o 0 0 0.1% o . ] $6.49 $4.98
% de vaccination - grippe saisonniere 0.3% 37.0% 47.9% . Colt en énergie par pied carré $4.74 $4.71 $5.07 ] ;
janv -18 jan.18 avr-jan. 18
, 2.43%
% d'heures de surtemps 2.05% 2.35% 2.10% ,
janv -18

TAD: Total a date
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Reésultat atteint ou surpasse la cible
Resultat se situe prés de la cible

B Résultat inférieur & la cible de 5%
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Ze vitalité

Indicateurs

Temps d'attente pour les niveaux de triage 3

Définition
Nombre moyen de minutes d'attente & la salle d'urgence par
code de triage
Echelle de triage et de gravité canadienne.
Code 3 : Urgent (30 minutes)

Tableau de bord opérationnel - Définitions

Discussion

Comment devenir plus efficace et réduire les temps d'attente?

Indicateurs

DMS de I'ensemble des cas

Définition
Nombre moyen de jours que les patients passent a I'hdpital.

Janvier 2018

Discussion

La tendance observée est-elle similaire a la tendance
nationale? Comment I'améliorer?

% de lits occupés par des cas de SLD

Nombre patients qui sont en attente ou en processus
d'évaluation de SLD et les patients ayant reu leur congé
médical.

Comment accélérer le congé de ces patients?

Jours de présence des patients hospitalisés

Nombre de jours patients consécutifs au cours de la période de
référence.

5 mars 1900

Taux de césariennes a faible risques

Nombre de césariennes pour les grossessses qui ne
sont pas a risque divisé par le nombre d'accouchements
(excluant les accouchements avant terme et les
grossesses multiples).

Quels sont les facteurs qui menent a cette pratique et
quelles mesures permettraient de réduire le taux?

% de visite 4 et 5

Nombre de visites a l'urgence de niveau 4 et 5 divisé par
le total des visites.

Quelles alternatives sont en place dans la communauté
pour éviter des visites a l'urgence?

Taux de chutes

Nombre de chutes a I'hépital par 1 000 jours patients

Les chutes sont-elles toutes rapportées de fagon
uniforme et comment peut-on les prévenir?

Nombre de visites a l'urgence

Nombre total de visites a l'urgence, triage 1a 5

Les initiatives en soins primaires affectent-elles les
services d'urgence?

Taux de chutes avec blessures graves

Nombre de chutes avec blessures graves a I'hdpital par
1 000 jours patients

Comment gére-t-on les risques associés a ce type
d'incident?

Nombre de procédures aux laboratoires

Nombre total de procédures de laboratoire

Quelles sont les causes de la variation? Comment peut-
on améliorer la performance?

Taux d'incident avec blessures graves
(excluant les chutes)

Nombre d'incidents avec blessures graves a I'hdpital
par 10000 jours patients (excluant les chutes)

Comment gére-t-on les risques associés a ce type
d'incident?

Nombre d'examens en imagerie médicale

Nombre total d'examens en radiologie et imagerie
médicale

Quelles sont les causes de la variation? Comment peut-
on améliorer la performance?

Taux d'erreurs de médicaments

Nombre d'erreurs de médicaments par 1 000 jours
patients

Comment gére-t-on les risques associés a ce type
d'incident?

Nombre de cas au bloc opératoire

Nombre total de cas au bloc opératoire

Quelles sont les causes de la variation? Comment peut-
on améliorer la performance?

Taux de conformité a I'hygiéne des mains

Nombre d'observations conformes divisé par le nombre
d'observation

Quelles mesures additionnelles doivent étre en place
pour améliorer nos résultats? Comment le personnel est-
il sensibilisé a limportance de cette pratique?

Nombre de visites en hémodialyse

Nombre total de visites de patients en hémodialyse

Quelles sont les causes de la variation? Comment peut-
on améliorer la performance?

Taux d'infection Clostridium difficile

Nombre de patients infectés par le C-Diff par 10 000
jours patients

Nos méthodes de désinfection sont-elles conformes aux
meilleures pratiques et appliquées?

Nombre de visites en oncologie

Nombre total de visites de patients en oncologie

Quelles sont les causes de la variation? Comment peut-
on améliorer la performance?

Taux d'infection et de colonisation au
SARM

Nombre de patients infectés et colonisés par le SARM
par 10000 jours patients

Nos méthodes de désinfection sont-elles conformes aux
meilleures pratiques et appliquées?

Heures travaillées PPU/jours-patients

Heures travaillées par le personnel infirmier producteur
d'unité (qui prodigue des soins direct aux patients) divisé
par le nombre de jours-patients.

Sommes-nous efficaces dans l'affectation du personnel
soignant?Utilisons-nous au maximum le champ de
pratique de chaque groupe professionnel?Réagissons-
nous assez rapidement aux variations dans les jours
patients?

Taux d'infection et de colonisation ERV

Nombre de patients infectés par le ERV par 10 000 jours
patients

Nos méthodes de désinfection sont-elles conformes aux
meilleures pratiques et appliquées?

Nombre de requétes médiatiques

Nombre de demande des médias regus au service des
communications

Les demandes étaient-elles liées a des aspects positifs?

Ratio normalisé de mortalité hospitaliére

Le ratio entre le nombre réel de décés en soins de
courte durée et le nombre prévu de décés hospitaliers
liés & des affections responsables de 80 % de la
mortalité hospitaliere.

Quelles mesures de surveillance et de suivi sont en
place pour assurer un RNMH acceptable?

% des dépenses administratives par
rapport aux des dépenses totales (inclus
les budgets d’équipements et de
formation)

Dépenses administratives (administration générale,
gestion de la qualité, gestion des risques,
communication, etc) divisé par les dépenses totales

Ce pourcentage est-il acceptable et sinon quel est le
plan d'action?
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Ze vitalité

Indicateurs

Taux de réadmission dans les 30 jours

Définition

Le nombre de réadmissions observées divisé par le
nombre de réadmissions prévues et multiplié par le taux
moyen au Canada

Tableau de bord opérationnel - Définitions

Discussion

Quelles mesures permettraient de prévenir les
réadmissions?

Indicateurs

% des dépenses de soutien par rapport
aux des dépenses totales

Définition
Dépenses des services de soutien (services
alimentaires, entretien ménager, entretien des
installations, admission, archives, ressources humaines
et services financiers, etc) divisé par les dépenses
totales

Janvier 2018

Discussion

Ce pourcentage est-il acceptable et sinon quel est le
plan d'action?

Taux de conformité dans les appréciations
de rendement

Nombre d'employés ayant une date d'appréciation de
rendement future divisé par le nombre d'employés

Quelles sont les stratégies en place? Quelles sont les
pratiques exemplalires?

% des dépenses dans les programmes
cliniques par rapport aux des dépenses
totales

Dépenses des programmes cliniques (services aux
patients hospitalisés, services diagnostiques,
thérapeutiques, tertiaires,services ambulatoires) divisé

Ce pourcentage est-il acceptable et sinon quel est le
plan d'action?

Taux global conformité aux modules e-
apprentissage (I'hygiéne des mains, vie
privée, sécurité des patients et langues
officielles)

Nombre d'employés ayant suivi les formations en ligne
dans les temps requis du renouvellement divisé par le
nombre d'employés concernés

Comment les employés sont-ils informés des
exigences? Quelles sont les stratégies pour améliorer la
participation des employés?

Colt d'opération des laboratoires/unité de
charge de travail

Colts d'opération des laboratoires par unité de charge
de travail

Quelles sont les causes de la variation? Comment peut-
on améliorer la performance?

Nombre de nouveaux griefs

Nombre de grief recu au cours de la période (un grief
compte une seule fois, peu importe s'il fait plusieurs
paliers).

Quelle est la nature des griefs et comment en réduire la
fréquence?

Variance en salaires et bénéfices

Total des dépenses pour les salaires et les bénéfices
(avantages sociaux) comparativement au budget

D'ou proviennent les variations et quelles en sont les
raisons?

# de départ PT et TP/# moyen d'employés
PTetTP

Nombre de départs temps plein et temps partiel divisé
par le nombre moyen d'employés temps plein et temps
partiel

Ce taux de roulement est-il comparable a celui
d'organisations similaires?Si non comment I'améliorer?

Variance en dépenses médicaments

Total des dépenses pour les médicaments
comparativement au budget

D'ou proviennent les variations et quelles en sont les
raisons?

% d'heures de maladie/Nombre d'heures
travaillées

Heures de maladies payées divisées par les heures travaillées.
Exclus les cas d'invalidité et de Travail sécuritaire NB.

Quelles sont les causes principales et quel est le plan prévu?
Le programme d'assiduité est-il appliqué?

Variance en fournitures médicales et
chirurgicales, autres dépenses

Total des dépenses pour les fournitures médicales et
chirurgicales et autres dépenses comparativement au budget

D'ou proviennent les variations et quelles en sont les raisons?

Taux de vaccination des employés

Nombre d'employés vaccinés divisé sur le total d'employés
actifs

Que faire pour améliorer le taux de vaccination?

Colt en énergie par pied carré

Codlts de I'électricité, huile et gaz naturel dans les hdpitaux par
pied carré

Est-ce que nous mettons en place des énergies vertes pour
réduire les impacts sur I'environnement? Résultent-elles en des
économies?

% d'heures de surtemps

Nombre d'heures de surtemps divisé par le nombre d'heures
travaillées

Quelles en sont les causes? Des mesures sont-elles en place
pour éviter |'épuisement du personnel? Comment réduire le
surtemps?
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Indicateurs
Services externes et professionnels

Stéphane Legacy, VP - Services de consultation externe et Services professionnels
27 mars 2018
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1- Audits de dossiers interdisciplinaires

o Audits sont faits annuellement pour les services professionnels

e Nombre de dossiers vérifies — 5 % unités de soins et 1 % cliniques
ambulatoires pour un maximum de 50 dossiers

e Taux de conformité visé — 90 %

e Services professionnels — compilation régionale se fait pour la
premiere fois 2016-17. Données comparatives seront disponibles en
2019

............. . .:...V.italité



Criteres d’évaluation soins infirmiers

NOTE D’ADMISSION

QUESTIONNAIRE D’ADMISSION /
COLLECTE DE DONNEES

DOCUMENTATION DES ALLERGIES

NOTES EVOLUTIVES MANUSCRITES OU
ELECTRONIQUES

DOCUMENTATION

BONNE UTILISATION DES ABREVIATIONS

La date et '’heure de l'arrivée a l'unité;
Une bréve description de I'état du patient a 'arrivée.

Le questionnaire est rempli dans les 24 heures suivant
I'admission.

Les allergies médicamenteuses et alimentaires sont
clairement inscrites au dossier du patient (conformément a
la politique de zone).

Sont consigneées en ordre chronologique (date et heure);
Démontrent I'évolution de I'état du patient.

Les notes évolutives sont rédigées selon le format de la
zone

Les abréviations utilisées dans la rédaction du dossier
clinigue sont conformes a la politique : Votre guide bilingue
des abréviations approuvées 2013 (Réseau de santé
Vitalité)

......................................................... . .:3vitalité



Criteres d’évaluation soins infirmiers (suite)

IDENTIFICATION DU PATIENT

NOTES MANUSCRITES

IDENTIFICATION DU PERSONNEL INFIRMIER

ESPACE LIBRE

ENTREES TARDIVES
CORRECTIONS
AJOUTS DE NOTES

LANGUE

NOTE DE DEPART

Quatre identificateurs sont présents sur chaque page
(recto-verso si applicable) du dossier clinique du patient
Le nom du patient, la date de naissance, le numéro
d’assurance-maladie, le numéro de dossier.

Les notes manuscrites sont lisibles et faites a 'encre
permanente noire ou bleue.

Pour chaque entrée au dossier : signature complete et
titre professionnel.

Aucune espace libre laissée entre les entrees.

Conformes aux normes de pratique ou politique en
vigueur

Chaque entrée faite dans une seule langue

Bréve description de la condition du patient,
renseignements données incluant les rendez-vous

Zevitalité
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Analyse et plan d’action

2018. Responsable : équipe d'implantation

e Critere 1 : Implantation de la nouvelle
méthodologie interdisciplinaire DARP —
2018-2020. Responsable : équipe
d'implantation

............. ZO.\/ltallté

Critéres qui ne rencontrent pas la cible : Plan d’action

1. Format de documentation e Criteres 1 a 7 : rappels aupres du personnel
2. Identification du personnel — mai 2018. Responsables : gestionnaires

. : e Critéres 2 a 7 : Implantation des normes de
3 Doc,ur.ne.ntatlon des allergies documentation interdisciplinaires -

. 4. Abreviations décembre 2018. Responsable : équipe de

: 5. Espaces libres la pratique professionnelle

' 6. Note au congé e Critére 3 : Implantation du module de

, . gestion centralisée des allergies — mai

: 7. Note d'admission



2- Visites dans les cliniques itinérantes

. Objectifs

. e Les soins spécialisés le plus prés possible du patient
e Limiter les déplacements des patients

e Maximiser les infrastructures de nos hopitaux

. Plan d'action
: o La premiere année fut pour établir les criteres et la collecte d'information.

: e Offrir aux spécialistes, lors de programmation d’un service, l'acceés aux cliniques des
autres zones.

: e Lors de I'élaboration d’'un programme régional (p. ex. : neurologie), assurer la
: présence de spécialistes dans les milieux éloignés.

e Lors de I'embauche d'une nouvelle discipline, indiquer qu’il est possible qu'il aura a
: se déplacer dans d’autre milieu sur le territoire de Vitalité.

............. . .:...V.italité



Définition Cible Cible
§ étendue

- Nombre de visites dans les cliniques itinérantes
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Cardio pédiatrique

Clinique PCU

Variance entre 2016-17 et 2017-18

Endo
Infection

Neuro

ORL

Dermato
Neuro

Cardio pédiatrique

Clinique offerte dans un établissement hospitalier ou un centre de santé Augmenter Aucune
communautaire par un médecin spécialiste qui se déplace mais dont le lieu de de 5%
travail principal se situe dans une autre région (zone).

Résultats vs Cibles
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3- Nombre de consultations cliniques - télésante

. Objectifs
. e Rapprocher les soins spécialisés le plus prés possible du patient.
o Limiter les déplacements (moyenne de 200 patients bénéficient du service ch. mois).

Types de services/spécialités qui utilisent la télésanté
e C(Clinique du sommeil

: e Oncologie

. o Rhumatologie

: o Pneumologie

e Santé mentale

o Télé AVC

. e Microbiologie

: o Clinique bariatrique

: o IWK/ projet Vital S o
............. ‘....\/ltallte



Définition Cible Cible

étendue
© Nombre de consultations cliniques effectuées en télésanté La télésanté clinique est la prestation de soins de santé a distance par I'utilisation Augmenter de 15% par année a partir Aucune
des technologies de I'information et de la communication (TIC). de 2015-16
Tendance Résultats vs Cibles
1400 400
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Défis et plan d’action

. Défis

.
-
.
- @
.
.
.

Parc d'équipement vieillissant

Acces a du personnel pour la préparation du patient et suivis lors de la consultation
Acces a de I'équipement pour nos spécialistes

De plus en plus de demandes de la part des spécialistes

Fait partie du plan d‘orientation des nouveaux médecins, mais peu de contact fait

Plan d’action

Plan de renouvellement des équipements (18 sur 81 sont désuets)

Maximiser |'utilisation d'autres technologies (p. ex. : Jabber vs Tanberg) lorsque les
besoins cliniques ne nécessitent pas le Tanberg

Assurer une présence pour l'accueil du patient et pour les suivis cliniques

...................................................................................................................... i .: ... Vitalité



§ Définition Cible Cible
§ étendue

% de réduction des visites a l'urgence chez les Taux de réduction du nombre moyen de visites a l'urgence (par patient) du groupe
. patients a grands besoins qui recoivent des de patients sélectionnés (cohorte) par rapport a leur historique de visites des trois
services adaptés (HRE seulement) mois précédent le début des interventions.

Tendance
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-5.0%
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-25.0%
-30.0%
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-40.0%
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Résultats - %
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4- Gestion personnalisée des services (G.P.S.)

Population cible :

e Les clients grands consommateurs de services d'urgence et d’hospitalisation.

e Les clients ayant eu des hospitalisations a 3 reprises ou plus et/ou ayant visité
I'urgence a 5 reprises ou plus au cours de la derniere année.

............. . .:...V.italité



Cadre: Modele de Kaiser Permanente

Grands consommateurs

[ Services professionnels
Clients a besoins complexes
Gestion de cas et coordination des soins
Niveau 3 intégrés
e T e . N —
— ~
S —
e Clients a hauts besoins, risque élevé
_ — Gestion de la maladie,
Niveau 2 coordination des soins
: ——— B P L L L L L E L L L L L L L I L L Ll Ll L e L L L L L L L
[ Autogestion J
= 4 . . )
Clients atteints
Niveau 1 Prévention, soutien a I'autogestion et accés aux
soins primaires
( Populati té )
: - opulation en sante
Niveau O POPUIatlon gIObaIe Promotion de la santé et prévention de la
maladie
\ _/
_ Co Vitalit
............. i
: Mireault (2014), adapté de Kaiser Permanente risico stratificatie. Figuurzie. e, .Vl le

: https://www.omipec.org/media/files/BOOK_OPIMEC_100818.pdf



Description

e Ce projet propose un nouveau modele de gestion personnalisée des services (G.P.S.)
pour les clients grands consommateurs de services.

e La gestion personnalisée des services :
e Promouvoir l'autogestion;
e Intégrer et coordonner les services;
e Améliorer I'acces;
e Appuyer les médecins dans la prise en charge des clients a besoins complexes;
o Planifier la transition de soins et le suivi;
 Identifier les barrieres et limites du systeme.

............. i .:...V.italité



Au cceur du Projet G.P.S.

e Une mobilisation de tous les partenaires du Réseau et communautaire autour d’objectifs
communs visant I'amélioration de I'état de santé et la qualité de vie des patients ayant des
besoins complexes;

e Un médecin de famille au cceur du partenariat;

e Une gestionnaire de cas qui est responsable d’établir avec le patient et I'équipe impliquée
un plan de soins individualisés pour mieux répondre aux besoins des patients;

o Ceci permet un partage d'information clinique entre les professionnels de la santé et les
intervenants impliqués.

............. . .:...V.italité



Prochaines étapes/défis

Prochaines étapes

o Implanter le modele de soins gestion personnalisée des services (G.P.S.) dans les
hopitaux communautaires du Réseau.

e Publiciser et promouvoir le service de gestion personnalisée des services (G.P.S.).

Défis
e Nous avons eu des défis dans I'implantation dans les zones 1, 5 et 6 reliés au roulement

de personnel. L'équipe est dans le processus de se stabiliser et nous devrions étre en
mesure d'avoir des données des 3 autres zones d'ici I'automne 2018.

............. . .:...V.italité
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