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Sommaire exécutif

Le tableau de bord est un outil qui entre dans le cadre de la gestion de la performance
organisationnelle. Il permet d’afficher les résultats en lien avec les objectifs en vue d’une
amélioration continue des processus. Toutes les organisations publiques au Québec y sont

assujetties au regard de la loi 127 du Québec. L’administration du Centre de santé et des

services sociaux de Laval a entrepris d’importants travaux en vue de se doter et implanter
un tableau de bord au niveau stratégique de son organisation. A cet effet, la direction est
préoccupée notamment par 1’aspect fonctionnalité de cet outil c’est-a-dire la pertinence du
modele de tableau de bord qu’il faudra implanter et comment le réaliser. Ces
questionnements ont fait 1’objet d’étude et d’analyse des écrits concernant l’aspect
technologie informatique d’une part et d’autre, ’examen de la situation du Centre pour
aboutir a I’élaboration de ce systéme du tableau de bord.

Le modéle de tableau de bord qui a été préconisé dans ce cadre est celui de Voyer (2009)
vue I’intégration possible de tous les aspects mesurables de 1’organisation. Ce modéle a

permis d’élaborer une démarche pour nous guider tout le long des travaux.

Le systeme de tableau de bord élaboré€ a fait I’objet de présentation devant 3 comités dans

le Centre :

- Le comité culture de la mesure, le mercredi 07 décembre 2011 a 15 heures,
- Le comité de gestion, le jeudi 15 décembre 2011 & 16 heures et enfin,

- Le comité de direction, le mardi 20 décembre 2011 a 14 heures.

Le prototype finalement adopté a fait I’objet d’une note d’information et de divulgation a

I’ensemble des utilisateurs de 1’outil en date du 11 janvier 2012.

Vil



Introduction

Selon Guillaume Dumas (2007), la performance organisationnelle, la rationalisation des
ressources, 1’équilibre budgétaire, les services de qualité, sont des situations auxquelles les
dirigeants du réseau de la santé sont confrontés depuis plusieurs années. Face a ces
situations devenues de plus en plus complexes, la recherche d’amélioration de la
performance au sein de ces organisations est devenue un impératif majeur a travers le
développement de nouvel outil de gestion tel que le (TBG) pour mener & bien le pilotage
de I’organisation.

Le syst¢me de tableau de bord est entre autre, une approche qui aide les gestionnaires a
prendre des décisions de gestion éclairée dans le cadre de la gestion par résultats (GAR).
Il permet de faire remonter I’information de la base au sommet stratégique. De plus, c’est
un outil qui permet de faire un suivi efficace, efficient des cofits relatifs a la livraison des
services afin de contribuer a la maitrise de ceux-ci. ,

Le présent rapport traite de la question portant sur la fonctionnalité du tableau de bord,
I’aspect technologie informatique, notamment : quel modele de tableau de bord faut-il
utiliser? Quelle présentation de fiches indicateurs doit-on adopter? Comment monter le
systétme de tableau de bord? Par ailleurs, les aspects concernant le management et la
gestion du changement font I’objet de travaux de la part du comité culture de la mesure,
comité stratégique du projet.

En effet, de nombreux modeles de systtme de (TBG) ont été développés, mais trés peu
sont adaptés aux besoins du CSSS de Laval. Pour la direction de I’organisation, ces
questions sont d’autant plus pertinentes qu’elle ne posseéde ni I’expérience, ni I’expertise
dans le forage du systeéme de tableau de bord.

Sur la base de ce qui précéde, le présent rapport porte particulierement sur I’intervention
réalisée aupres de la direction des ressources informationnelles du génie biomédical et de
la performance. Il est structuré selon 4 parties suivantes : 1- le contexte de 1’organisation,
2- le mandat et la problématique qui en découle, 3- les théories qui aident a la

compréhension de I’intervention, et 4- le systéme de tableau de bord intégré.



Partie 1 : CONTEXTE DE L’ORGANISATION

1-1 Historique et structure organisationnelle du réseau de CSSSL

1-1-1 Histoire' et réseau local de services

Le Centre de santé et de services sociaux de Laval (CSSS de Laval) a été créé en 2004
dans le cadre d’une réforme gouvernementale qui a regroupé les hopitaux, les CLSC et les
centres d’hébergement dans 95 territoires au Québec. Avec ses 17 installations réparties
sur I’ile Jésus, le CSSS de Laval est le plus gros au Québec : il compte 1 hopital, 4 CLSC
et 5 centres d’hébergement desservant environ 365,000 Lavallois et, 105,000 résidents
hors territoire. Le CSSS travaille de concert avec les cliniques médicales de Laval et avec
les autres partenaires publics et privés de la région dans le but de faciliter I’accés
aux soins. Son réseau local de services® est un regroupement de 7 entités juridiques, a
savoir : le CARL, le CH de la Cité de la santé, le CLSC des Milles-iles, le CHSLD de
Laval, les CLSC-CHSLD du Marigot, du Ruisseau-Papineau et ceux de Ste-Rose.

1-1-2 Vision générale du réseau intégré

Réseau du Centre de santé et des services sociaux de Laval
“'.‘p:a;a.;.;g;.
Seimie Fose Ciig de la sane Fese- de-lima
physgue
| |cLsc s mentzl CHELT!
Wiamiged : Idicla-SE-Jean
| [ciscoe lcmL | CHELD
Wiiles-lles Flinigre
|_|ciscee CHELD WEUD )
Fui Papi Femand-Laroogue Sainge-Dicocdhee
————[ Département pharmacie ]
Légende . Réseau local y -
N R ﬁlgure 1 : vision du réseau intéeré du CSSSL.

! http://www.cssslaval.qc.ca/le-csss-de-laval/en-bref.html le 21/09/2001
? Plan stratégique des ressources informationnelles et du génie biomédical




Les partenaires : Centre jeunesse, Centre de réadaptation et cliniques laboratoires-CHSLD
privés...

1-1-3 Structure organisationnelle

Le CSSS de Laval compte 22 directions dont une direction générale et différents comités
entre autres, le comité de gestion, le comité de direction et d’un conseil d’administration.

1-2 Mission®

« Améliorer la santé et le bien-étre de la population de Laval en assurant 1’accessibilité, la

continuité et la qualité des services de santé et des services sociaux ».

Cette mission globale du CSSSL a pour source une responsabilité populationnelle qui lui

est conférée par la Loi 127° du Québec. Plusieurs éléments distinctifs, se déclinant sur

divers volets, caractérisent le CSSS de Laval et contribuent a la réalisation de cette

mission globale selon le rapport du conseil d’administration.

Soins et services

En tant que seul Centre de santé et de services sociaux de la région de Laval, le CSSS de
Laval accomplit sa mission clinique en offrant, par ’entremise de ses regroupements
clienteles, une gamme compléte de services adaptés aux besoins de I’ensemble de la
population du territoire de Laval. Le CSSS de Laval s’assure que les services de santé et

de services sociaux intégrés soient de qualités, accessibles, continues et sécuritaires.

Promotion et prévention

Le CSSS de Laval, en vertu de sa responsabilité populationnelle, fait la promotion de la
santé aupres de la population lavalloise. Entre autres, il tient compte des priorités
ministérielles et régionales en matiére de santé publique. Le CSSS offre également
plusieurs services de prévention des maladies tant primaires que secondaires. De plus, le

CSSS s’inscrit dans le développement durable en devenant un établissement vert.

® http://www.cssslaval.qc.ca/le-csss-de-laval/mission.html le 20 septembre 2011.
* Projet de loi 127 du Québec, section 11.0.1, 182.0.2, al 6 http://www.assnat.qc.ca /doc/pdf.




Enseignement et recherche

Le CSSS de Laval, en vertu du statut de centre affilié a I’Université de Montréal, détient
une mission universitaire. Cette mission se caractérise par |’enseignement
multidisciplinaire et la recherche de pointe, favorisant le partage du savoir et la formation

d’une reléve compétente. Le CSSS accueille en outre des stagiaires de plusieurs

maisons d’énseignement.

Desserte extrarégionale

Le CSSS de Laval étend également sa responsabilité en tant que Centre de santé et de
services sociaux au-dela du territoire pour lequel il est désigné, en contribuant aux soins et
aux services aupres de personnes provenant des régions avoisinantes ainsi qu’aupres des
travailleurs de la région, et ce, principalement pour les soins d’urgence, d’hospitalisation

d’obstétrique et de traitement du cancer (Centre intégré en cancérologie de Laval).

Responsabilité et autonomie régionale

Le CSSS de Laval est le seul au Québec a devoir assumer a la fois une responsabilité
locale et régionale. Le CSSS de Laval assume un rble d’assise et constitue la seule
instance locale responsable de mobiliser I’ensemble des établissements et des partenaires
du réseau local de services de la région. Il se doit de définir un projet clinique et
organisationnel permettant d’assurer & la population lavalloise un acceés a une large
gamme de services de santé et de services sociaux généraux, spécialisés et surspécialisés

tout en augmentant la rétention des usagers a Laval.

1-3 Valeurs®

Le CSSS de Laval désire répondre aux besoins de la population et de sa clientéle en
s’appuyant sur un ensemble de valeurs. Ces valeurs sont généralement congues comme
des idéaux ou des convictions qui structurent les comportements des acteurs. Ces valeurs
doivent guider tant les relations avec la clientéle que la dynamique organisationnelle, les

relations avec les partenaires et la dynamique de gestion. En ce sens, elles permettent

® http://www.cssslaval.qc.ca/le-csss-de-laval/valeurs.html le 20 septembre 2011




d’évaluer les pratiques qui ont cours au sein de 1’organisation et de mettre en place des

normes qui concourent a la réalisation de sa mission globale.

Le respect
Le respect implique qu’a tous les échelons de la prestation de soins et de services, il
existe, au-dela des codes, des régles ou des titres, I’obligation de ne pas heurter les autres
et de les accepter tels qu’ils sont dans leur différence. La tolérance et la personnalisation
des rapports entre les acteurs de I’organisation constituent donc des prolongements de

cette réalité fondamentale. Le respect s’associe a la dignité, au civisme et a I’écoute.

La bienveillance

La bienveillance signifie avoir du souci pour I’autre. Cette valeur requiert un engagement
des personnes envers autrui, une attitude positive et une attention particuli¢re au bien-étre.
Elle invite également & agir avec empathie et sollicitude. Cette valeur se fonde sur la
raison d’€tre des services de santé et services sociaux, mais aussi de chaque ordre
professionnel et de chaque personne qui contribue & cette mission. Sur le plan de la
gestion, la bienveillance guide les décisions, par exemple, en mettant en place des
conditions de travail appropriées dans un milieu de travail respectueux et tolérant. Elle se
traduit aussi par des actions empreintes de gentillesse (reconnaissance, soutien, écoute,

appréciation) ce qui n’exclut pas pour autant des actions plus fermes lorsque nécessaire.

L’équité
Le CSSS de Laval prone I’équité dans le développement et la prestation des soins et des
services. L’équité donne a chacun le privilege d’étre traité de facon juste, égalitaire et
raisonnable. En regard de cette valeur, le CSSS de Laval vise, pour tous ceux qui relévent
de son organisation, & maintenir un équilibre entre la qualité des services, [’acces aux

ressources et le respect des priorités de soins et de services établies.

La prévoyance
Le CSSS de Laval a une vision prospective et une capacité de s’évaluer et de s’ajuster. Le

CSSS de Laval est en mesure de s’adapter de maniére novatrice pour atteindre ses



objectifs en fonction de 1’évolution de son environnement interne et externe; il mise, entre

autres, sur I’enseignement et sur la recherche a cette fin.

Le courage
Le courage implique d’entreprendre la bonne action, au bon moment, de la bonne maniére
et sans céder a la facilité lorsqu’une décision s’impose dans le contexte d’une

situation difficile.

La responsabilité

D’une maniére générale, la responsabilité des acteurs renvoie a leur capacité d’assumer les
actions qu’ils entreprennent lorsque celles-ci sont conformes & leurs devoirs et a
leurs compétences. La responsabilité suppose la liberté et l’initiative des acteurs de
I’organisation, a travers le choix des moyens qu’ils utilisent en vue d’une action. Cette
valeur peut inclure d’autres qualités, comme la compétence, la créativité ou 1’efficacité,

qui permettent a chacun de jouer pleinement son role au sein de 1’organisation.

L’intégrité
L’intégrité signifie également honnéteté et probité. Cette valeur reconnait que la
crédibilité et le bon fonctionnement d’une organisation dépendent de la nécessité pour
chacun des acteurs d’agir selon les regles et les codes que lui prescrit sa fonction.
L’intégrité exige la rigueur, la constance et la fiabilité dans la prestation des soins et des
services. Sans ces qualités, il devient impossible pour I’organisation de maintenir

I’identité qu’elle s’est forgée face a sa mission, a sa vision et a ses valeurs.

1-4 Vision stratégique6

« Agir ensemble pour le bien-Etre et la santé de la population lavalloise ».

> Pour actualiser cette vision, le CSSS de Laval compte : Etre le promoteur de la

santé et du mieux-étre de sa population.

¢ Plan d’organisation et orientations stratégiques 2008 — 2011 du Csss de laval



> Développer sa culture d’excellence et d’amélioration continue par la créativité et

I’innovation et les meilleures pratiques en vue d’offrir des soins et des services

sécuritaires et de haute qualité.

» Assumer pleinement son rdle de responsable régional et de coordonnateur du
Réseau local de services et maintenir un partenariat au sein du réseau local avec les

¢établissements régionaux et les partenaires intersectoriels.

» Devenir un employeur de choix, autant pour le personnel en place que pour le

personnel a recruter.

» Miser sur ses acquis pour devenir un milieu expert d’enseignement et de recherche
de pointe en multidisciplinarité a I’intérieur du réseau universitaire intégré de santé

de I’Université de Montréal.

1-5 Axes et orientations stratégiques®

Axe 1 : Clientéle : approche populationnelle Elaboration du projet clinique

Axe 2 : Responsabilité régionale : Actualisation d’un modéle hybride de la
responsabilité locale et régionale

Axe 3 : Gestion de la performance : Efficience et efficacité dans les pratiques cliniques et

administratives

Axe 4 . Ressources humaines: Un employeur de choix par la mobilisation, la rétention

et ’attraction du personnel et des médecins

1-6 Résultats stratégiques

«Améliorer la santé et le bien-€tre de la population de Laval en assurant 1’accessibilité, la

continuité et la qualité des services de santé et des services sociaux ».



Partie 2 : MANDAT ET METHODOLOGIE D’EXCECUTION

2-1 Description du mandat d’intervention dans I’organisation

Le mandat que le CSSS de Laval nous a donné a duré 4 mois, du 12 septembre au 23
décembre 2011 au sein de la direction des ressources informationnelles du génie
biomédical et de la performance (DRIGBMP). Monsieur Pierre-Paul Milette directeur est
le mandataire. Dans le contexte actuel de nouvelle gestion publique de I’administration et

des organisations publics, il s’agissait de soutenir |’établissement dans I’élaboration

d’un premier tableau de bord stratégique. Ce mandat consiste dans un premier temps a
faire une analyse des besoins qui conduit & la collecte des informations justifiant la
nécessité d’un suivi au sein de ’organisation. Dans un deuxiéme temps il s’agit de faire
une étude de faisabilité du projet, des indicateurs aboutissant a la création de leurs fiches.
Et enfin, monter les différentes composantes créées du systéme pour produire la premiére
version du tableau de bord de gestion du CSSSL. Par ailleurs, il existe un comité de
niveau stratégique dénommé « comité culture de la mesure » qui travaillait déja sur les
aspects de la performance et la gestion du changement du projet. Avec ce comité, nous
avons collaboré sur I’aspect fonctionnalité du tableau de bord qui consiste a faire les
études de faisabilité, concevoir les différentes parties du systéme, le monter et le faire

fonctionner. Cependant, nous inclurons une approche de la gestion du changement dans

les recommandations.

2-2 Présentation de la problématique

2-2-1 Situation actuelle.

Apres analyse des besoins, actuellement le CSSS de Laval est inscrit dans une démarche
d’amélioration continue. Cependant, il ressort de la derniére évaluation’ des contre-
performances au sens du modéle d’approche conceptuel d'Evaluation Globale et Intégrée
de la Performance des Systémes de Santé (EGIPSS). Ce modéle est développé par
I’Institut de recherche en santé publique de I’ Université de Montréal (IRSPUM).

# Rapport d’évaluation globale et intégrée de la performance 2011, du CSSS de Laval par Agesss.



4 rubriques préoccupantes rassemblent les différentes dimensions de la performance et

permet d’établir des interrelations entre elles :

»> Le CSSS de Laval éprouve quelques difficultés pour assurer la continuité globale
des activités dans 1’organisation ; malgré les efforts d’amélioration d’intégration,
certaines initiatives entreprises s’arrétent. La coordination des activités dans les
services et entre eux présente un fonctionnement discontinu en ce sens que ceux-ci
évoluent sans communication les uns avec les autres. Les gestionnaires dans les
unités n’échangent pas suffisamment leurs expériences, ce qui empéche la

continuité et I’intégration générale de la gestion de I’organisation.

» Le centre de santé vit une rareté des ressources humaines, financiéres et

matérielles traduite par :

e Une capacité matérielle limitant les activités de prévention.
e Une pénurie globale des ressources humaines,

e Un déficit budgétaire a équilibrer fin 2013-2014.

» Le CSSS de Laval, observe quelques difficultés a adapter les services de
I’organisation aux besoins de la population ; cela se fait voir par la trés faible
utilisation des services hospitaliers et des services des CLSC. L’organisation a

également quelques difficultés dans I’attraction des clienteles.

» En ce qui concerne le maintien des valeurs organisationnelles, la qualité de vie au

travail est entamée par une satisfaction non acceptable par le personnel.

D’autre part, les délais d’attente des clients sont généralement longs pour obtenir un

service de la part de I’organisation. De plus, la conformité a la Loi sur la santé, I’entente
de gestion, les meilleures pratiques dans le domaine de la santé constituent autant de
projets a suivre. Présentement plusieurs projets justifient I’orientation de I’organisation

vers une amélioration continue de I’offre de service clinique et administrative.

2-2-2 Situation préconisée
Afin de suivre 1’évolution de sa vision, le CSSS de Laval exprime le besoin de se doter

d’un outil de mesure de la performance, soit un tableau de bord de gestion pour répondre
9



aux exigences de la loi 127° du Québec, mais aussi, suivre et mesurer I'impact de ses

activités sur les clientéles diverses a travers ses multiples projets d’innovation de la santé.
Cet outil, hors mis sa facilitation de responsabilisation et I’imputabilité des dirigeants est
indispensable pour la maitrise du pilotage du CSSS de Laval vers sa transformation
organisationnelle : «destination 2015» qui représente un ensemble de projets dont la
réalisation assure cette transformation. Le centre de santé veut fonder ses vastes projets
sur une culture centrée sur la personne et sur le leadership mobilisateur. L’engagement des
directeurs, des médecins et de tous les employés est essentiel pour mener le CSSS de
Laval vers une organisation apprenante axée sur une philosophie de gestion qui génére la
confiance mutuelle, le respect et ’écoute, la résolution de problémes et I’apprentissage
continu. Le CSSS de Laval veut absolument aspirer a &tre reconnu comme une
organisation distincte et performante orientée vers I’amélioration continue dans son offre
de service clinique et administrative, dans sa collaboration et dans son partenariat avec les

autres organisations publiques et privées qui facilitent [’accés aux soins.

En résumé, la pertinence d’utiliser un tableau de bord de gestion par la direction du
CSSSL comme outil de pilotage stratégique est relativement claire pour 1’organisation. Le
rapport annuel de gestion 2010-2011 réaffirme la vision stratégique de
I’organisation, celle de développer une culture d’excellence et d’amélioration continue par

la créativité et I’innovation et, les meilleures pratiques.

Par ailleurs, ’absence d’un tel outil dans I’organisation est inconcevable vue la taille de sa
structure et les efforts consentis ; et en dépit de I’adoption’ des normes d’excellence pour
les services, cela lui permettraient difficilement d’étre reconnue comme une organisation
distincte et performante La prochaine section fait ressortir en quoi le tableau de bord est

indispensable au CSSS de Laval.

2-2-3 Nécessité d’un outil de pilotage

Selon Voyer (2009), le gestionnaire est appelé a recevoir et a fournir de I’information de

toutes sortes a plusieurs types de spécialistes appartiennent & des secteurs différents.

Ceux-ci possedent leurs concepts, leurs grilles d’analyse et d’interprétation qui les

¥ Projet de loi 127 du Québec, section 11.0.1,‘ 182.0.2, al 6 http://www.assnat.qc.ca /doc/pdf.
Interprété du rapport annuel de gestion 2010-2011, nos priorités d’action : Destination 2015
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caractérisent. Ils ont leurs idées sur la fagon dont ils doivent assurer les coordinations, de
gérer et surtout de faire leurs évaluations. Le gestionnaire doit encore et souvent intégrer
plusieurs de ces perspectives pour mesurer les indicateurs afin d’effectuer une bonne
gestion. Traduit de Kaplan et Norton par Pierre Voyer (2009) : « les cadres supérieurs ne
s’appuient pas sur un seul ensemble de mesures & ’exclusion des autres. IIs réalisent
qu’aucune mesure unique ne peut représenter clairement une cible de performance, ou
attirer I’attention sur une zone critique de I’entreprise. Et que les gestionnaires veulent par
conséquent une représentation équilibrée de mesure financiére et d’opérations ». Selon
Voyer (2009), le tableau de bord présente de nombreux bénéfices pour I’organisation. De
plus, le tableau de bord de gestion permet de motiver I’ensemble du personnel par
I’utilisation d’informations plus objectives pour 1’évaluation du rendement ce qui entraine
en général, une mobilisation accrue et constitue un encouragement a I’autocontrdle. Le
tableau de bord de gestion selon Balanced Scorecard Institute'®, est un outil qui aiderait le
CSSS de Laval a briser I’évolution des activités en silo que connait actuellement
I’organisation. Le tableau de bord jouera un réle définitivement intégrateur. L’absence "

d’un tel outil ne permet pas de faire ressortir les tendances et les écarts significatifs ou
exceptionnels, et d’avertir de tout résultat ou écart indésirable, a la maniére d’un systéme
d’alarme. Cette absence ne permettra pas non plus de faire remonter plus rapidement les
messages et de localiser la zone & probleme afin d’apporter les solutions de fagon

proactive.

2-3 Cadres méthodologiques d’intervention
2-3-1 Cadre méthodologique général

L’observation a permis d’apprendre sur la structure de |’organisation ainsi que sur
I’importance des roles et les responsabilités de la DRIGBMP. Ensuite, |’analyse
documentaire a permis de collecter les données relatives aux situations préoccupantes de

I’organisation. Il s’agit de documents stratégiques tels que les rapports annuels, les plans

19 hitp://www.balancedscorecard.org 22 décembre 2011
11 Interprétation fait de Voyer 2009 p.46
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stratégiques, les rapports d’évaluation ainsi que tout autre document important sur le site
web de I’organisation qui permettront de disposer d’informations pertinentes pour la
réalisation de I’analyse des besoins. Vue I'urgence de la situation, nous avons travaillé sur
la base des informations secondaires, dont la validation s’est déroulée par I’entremise du
chef de service Infocentre de la DRIGBMP mandataire déléguée, au cours d’un entretien
a son bureau. Cela a permis de cerner davantage les préoccupations (objectifs) et les
themes (découpages) préconisés par le comité stratégique du projet (le comité culture de la

mesure) avec lequel le projet est réalisé.
2-3-2 Cadre spécifique d’intervention

Par ailleurs, étant donné que nous sommes dans le cadre d’un mandat de type fonctionnel,
nous avons eu recours a une démarche méthodologique spécifique (en annexe) inspirée
par le cadre conceptuel de Voyer (2009) pour I’élaboration de ce tableau de bord. Cette
démarche donne également 1’échéancier des livrables afin de permettre au mandataire et
au comité stratégique de suivre ’évolution de mes travaux, vue le caractére impératif du

projet.
2-3-3 Choix du mod¢le conceptuel de tableau de bord

Il existe une diversité de modeles de tableau de bord : le modele Cerutti & Gattino (1992),
le modéle Fernandez (2005), le modele de Kaplan & Norton (2001), le modéle Voyer
(2009) etc. le choix du modele de Pierre Voyer a été inspiré par différents critéres et
considérations notamment: ses connaissances des organisations publiques et privées au
Canada ; le critére de simplicité, de facilité de conception et d’utilisation facile. Aussi, le
modele Voyer intégre tous les aspects mesurables dans une vision globale de gestion de
I’organisation en un tableau. Aussi, la présentation des résultats devrait étre influencée par
le modéle d’affichage de Bombardier : a I’entrée des sections sous la forme de tableau a

plusieurs volets.
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Partie 3 : PRINCIPES THEORIQUES DE BASE

Le concept de la mesure porte sur les différents cadres théoriques, qui permettent
d’apporter les informations pour éclairer les composantes essentielles de la problématique.
Ces composantes sont les suivantes :

- la mesure de la performance organisationnelle

- Les composantes mesurables en matiére de performance

- le concept d’indicateur de gestion

3-1 Définition de la performance'
Bergeron (2000) abonde dans le sens de Kaplan et Norton (1996) pour montrer que la
performance s’exerce sur plusieurs facteurs ou les risques d’entreprise se multiplient.
Ainsi, la performance devient multicrittre et sa mesure doit tenir compte de cette
caractéristique. De plus, Bergeron (2000) fait remarquer que les travaux de Kaplan et
Norton (1992), avaient été réactualisés par I’introduction d’un modele de mesure de la
performance qui tient compte & la fois de la dimension financiére et des dimensions liées
aux opportunités de croissance de ’entreprise, tels que les clients, les processus internes,
I’apprentissage et I’innovation et, les finances. Quant & Guillaume Dumas (2007), se
basant sur Bourguignon (1996, p 20) et Louart (1996, p 3), il souligne que le mot «
performance » est un terme polysémique pouvant prendre une large gamme
d’interprétations en fonction du contexte dans lequel il est utilisé.
Selon AQESSS (2011), les concepts de performance et de gouvernance se répandent de
plus en plus dans le domaine de la santé avec différentes formes : démarches de qualité,
tableaux de bord, palmares, contrats (ententes) de gestion, agréments, etc. Cependant, a
mesure que le nombre de démarches augmente, un malaise de plus en plus grand se
manifeste chez les gestionnaires, les professionnels et les usagers, car :
* ce que I’on mesure varie en fonction des problémes du jour (urgence, attente,
budget, infections, etc.);
* le message est fragmenté et discontinu;

* le sens a donner aux résultats est questionnable.

12 Rapport d’évaluation globale et intégrée de la performance 2011, du CSSS de Laval par Agesss
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Selon le modele de I’Evaluation Globale et Intégrée de la Performance des Systémes de
Santé (EGIPSS), la performance d'une organisation peut se définir par sa capacité a
réaliser chacune des quatre dimensions suivantes :

e atteindre ses buts;

* s’adapter a son environnement (par 1’acquisition de ressources et la réponse

aux besoins);

* produire des services de qualité (et avec productivité);

 maintenir et développer des valeurs communes (culture organisationnelle).
Selon AQESSS (2011), [l'appréciation de la performance repose sur la mesure
d'indicateurs de réussite pour chacune des fonctions de l'organisation, mais aussi sur la
capacité de I’établissement a établir et a maintenir un équilibre dynamique entre ces
fonctions. En d’autres termes, la performance d'une organisation de santé, ne peut étre
appréciée qu'en tenant compte de chacune de ces composantes, de celles du réseau et de
I’environnement. La figure suivante montre les différentes composantes du modéle

EGIPPS.
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Figure 2 — Le modeéle EGIPSS (rapport Aqesss 2011)
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Le tableau qui suit présente le détail et la définition de chacune des dimensions de la
performance du modéle EGIPSS.
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Tableau 1 — Définitions des dimensions (rapport Agesss 2011)

Dimensions dans

Sous dimensions

) Définitions

le Modele de la performance

intégrateur

Adaptation Acquisition de ressources | Succés démontré a acquérir les ressources financieres, matérielles et

humaines requises.

Adaptation aux besoins de
la population

Capacité a s’adapter aux besoins de la population, tant en ce qui a
trait aux ressources déployées qu’aux structures mises en place.

Attraction des clientéles

Capacité & maintenir une présence de marché en attirant la clientéle
(situation concurrentielle favorable).

Mobilisation de la
communauté

tendue et intensité du capital social du systéme, du soutien et de
I’appui dont il bénéficie.

Innovation et

transformation

Capacité a innover et a se transformer, a implanter des changements.

Maintien des
valeurs

Consensus sur les valeurs
du systéme

Consensus sur les manieres d’étre et d’agir qui sont reconnues
comme idéales. Systéme commun de références permettant aux
acteurs de coopérer pour réaliser de fagon efficiente le projet
collectif dans lequel ils sont impliqués.

Qualité de vie au travail

Concept générique regroupant plusieurs éléments permettant de
mesurer |’interaction entre des éléments physiques liés a
I’environnement de travail et des éléments psychologiques associés
aux perceptions des employés. La qualité de vie au travail est
composée de cinq sous dimensions : I’environnement de travail, le
climat organisationnel, la satisfaction au travail, les réactions
comportementales et 1’état de santé des employés.

Production

Volume de soins et de

Volume de production.

services
Productivité Optimisation de la production en fonction des ressources.
Qualité Ensemble d’attributs favorisant I’atteinte du meilleur résultat

possible

tel que défini par rapport aux connaissances, a la technologie, aux
attentes et aux normes sociales. La qualité est donc décrite par la
correspondance du processus de soins a des normes professionnelles,
a des normes de consommation et a des normes sociales.

Qualité non technique : Accessibilité, Continuité et coordination,
Globalité, Humanisme

Qualité technique : Justesse, Exécution compétente, Sécurité

Atteinte des buts

Efficacité d’utilisation

Capacité du systeme d’atteindre ses buts.

Efficacité populationnelle

Résultats de santé de la population.

Efficience

Résultats de santé en fonction des sommes investies.

Equité

Responsabilité collective de solidarité pour répartir de fagon juste(en
fonction des besoins) les services de santé/la santé entre les
individus, les groupes, les régions, etc.
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3-2 La mesure de la performance, aspect organisationnel
Il est non seulement possible mais important selon Voyer (2009) d’utiliser un ensemble
de mesures de la contribution individuelle pour cerner la performance globale ou
collective. Selon Lynch et Cross (1994) repris par Voyer (2009, p89): « les mesures
fragmentées par dimension de la performance et isolées par unités ne permettent pas de
voir la contribution particuliére en relation avec la performance globale ». L’orientation de
la performance en termes de contribution relative permet d’assurer 1’équilibre et la
convergence des contributions respectives des individus et des groupes avec leurs apports
particuliers dans leur dimension et selon leurs intéréts, a la performance globale de
’organisation. Cet arrimage permet aussi selon Voyer (2009), de distinguer la part de la
valeur ajoutée attribuable a chacun, en mettant moins d’accent sur 1’aspect compétition.
Cependant, I’on doit pour ce faire, pouvoir définir la performance de I’organisation prise
dans son ensemble, sinon on risque de se retrouver avec des performances sectorielles
optimales mais dont la sommation ne permet pas de déterminer la performance de
I’organisation entiére. En conséquence, il est nécessaire d’établir un modele interne et
intégré des relations de type clients-fournisseurs entre les unités pour s’assurer de tenir
compte également de I’apport indirect des services de soutien qui ne sont pas sur la ligne
de production, mais qui en soutiennent le fonctionnement et qui rendent la performance

des autres possible.

3-3 Les composantes mesurables en matiére de la performance
La définition de |’organisation comme un systéme nous offre un modele trés riche pour
cerner les divers objectifs de mesure de la performance, les classer en composantes et en
mesures de ’adéquation entre ces composantes. Les composantes mesurables au nombre
de six dans une organisation sont les suivantes selon Voyer (2009):
e les clients, leurs besoins et les demandes de services et les occasions
d’intervention;
e les ressources (humaines, financiéres, informationnelles et matérielles)
et les conditions structurelles, les fournisseurs et les partenaires ;

e les processus, les activités -le quoi - et les fagons de faire - le comment ;
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e les résultats de production et les réalisations ;

o les résultats d’effets spécifiques sur les clients

3-4 le concept d’indicateur de gestion
Selon Bergeron (2000), Les indicateurs devraient pouvoir informer, en temps opportun,
les gestionnaires des événements susceptibles d’influencer I’atteinte des objectifs. En
conséquence, ceux-ci devraient pouvoir réagir a temps afin de contrdler ces risques. Un
indicateur selon Voyer (2009, p61), est « un élément ou un ensemble d’éléments
d’information significative, un indice représentatif, une statistique ciblée et conceptualisée
selon une préoccupation de mesure, résultant de la collecte de données sur un état, sur la
manifestation observable d’un phénomeéne ou sur un élément lié au fonctionnement d’une
organisation ». Benoit Gauthier (2010), souligne par contre qu’un indicateur mesure une

seule caractéristique d’un objet, et que ’utilisation doit étre fidéle et valide.

Les indicateurs stratégiques selon Voyer (2009), sont liés a la mission et aux objectifs de
’organisation, ils sont complexes a traiter. Certains indicateurs de niveau ou de type
stratégiques reprennent et synthétisent les indicateurs opérationnels jugés névralgiques de
fagon synoptique et sur un horizon temporel plus large. Ces indicateurs correspondent aux
attentes fondamentales aux axes de réussites, aux facteurs critiques de succés et en général

en conformité avec les divers plans d’intervention établis.

Partie 4 : REALISATION DU SYSTEME DE TABLEAU DE BORD DE
GESTION DU CSSSL

4-1 Mod¢le de tableau de bord

Cing étapes distinguent le modele de Voyer (2009):

Etape 1 : Organisation du projet de Tableau de bord de Gestion: Etudes d’opportunité

de faisabilité, plan de réalisation

18



Etape 2 : Identification des préoccupations de gestion, des indicateurs et des cibles
correspondants,
Etape 3 : Précision des paramétres des indicateurs et du design visuel du tableau de bord
de gestion,
Etape 4 : Réalisation du prototype et informatisation du systéme d’information de
support,

Etape 5 : Mise en ceuvre

4-2 Démarche et méthodologie du tableau de bord

La méthode spécifique de construction de ce tableau de bord est annexée au rapport.

4-3 L’étude du projet (étape 1 du modéle)
4-3-1 Les facteurs de succeés

Selon Luc Lepage, directeur général du CSSS de Laval, un bilan fort positif” pour notre
CSSS et I'ensemble de son personnel se dégage des commentaires formulés par I'équipe
d’Agrément Canada' lors de la synthése de leurs travaux. Ces points forts constatés
peuvent favoriser I’implantation du tableau de bord dans I’organisation. Parmi ces points

nous citons:

e [’implantation d’une culture de la qualité et de sécurité au sein des équipes
e La mobilisation et le dynamisme des équipes

e Une culture d’interdisciplinarité reconnue

e Laréorganisation des services de 1re ligne et du SAD

e Les divers projets d’organisation du travail

La mise en place dans I’organisation et le développement de nouvelles méthodes de
gestion: la méthode Toyota et la méthode Lean d’une part et d’autre la fusion des systémes

informatiques renforcent davantage le succes du tableau de bord.

13 Note de Luc Lepage, directeur général adressée a toute I’équipe de travail du Csssl, le 23 sept. 2011.
14 Conseil Canadien d’agrément des services de santé (CCASS).
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4-3-2 Le systéme d’information

Le systéme d’information actuel permet de produire des indicateurs qui ne répondent pas

nécessairement aux objectifs de toute I’organisation dans une dimension globale de

gestion. C’est pour cette raison que le CSSSL est engagé dans une démarche vers la fusion
des quatre bases de données I-CLSC, des index-patients hdpitaux, du Centre ambulatoire

et du systéme d’imagerie diagnostique (Radimage et PACS).

Une implantation de nouveaux systémes d’intégration informatiques dans les services de
traitement est en cours, avec acceés a I’information a distance. Les travaux de création de

base de données informatiques entamés sont en cours.

Par ailleurs, le CSSS de Laval a fait [’acquisition de matériels de gestion automatisée pour
assurer la qualité de la gestion des données des clients. Aussi, un plan triennal de
remplacement des équipements médicaux est élaboré pour une amélioration de la qualité

des services offerts par le Centre.
4-3-3 Localisation d’organisations comparables et benchmarking

D’entrée de jeu le modele d’affichage des données du TBG de Bombardier a été identifié
et retenu par le comité culture de la mesure. Aussi, les indicateurs de ’entente de gestion
entre la- région administrative de la santé de Laval et le CSSSL constituent une réserve

importante pour produire des indicateurs.

Pour ce prototype de tableau de bord, ce sont essentiellement les indicateurs de I’entente
de gestion qui ont été retenus par le comité du projet. Aussi, I’ensemble des CSSS
regroupés en association (AQESSS) dans le secteur de la santé représente également une
source d’indicateurs auxquels les indicateurs choisis ont été comparés. Dans cette
association, les indicateurs qui ont été élaborés répondent parfaitement aux préoccupations

du CSSSL.
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4-3-4 L’analyse de faisabilité

Des projets d’investissements informatiques prévus existent malgré le déficit budgétaire.
Une durée de 4 mois minimum est requise pour I’ébauche du prototype et 6 mois
minimum d’effort pour la mise en place. Au niveau stratégique certes, 1’organisation
semble préte mais il est nécessaire de parvenir au décloisonnement de la base
opérationnelle et entamer un minimum d’installation de matériel pour
’opérationnalisation de la base de données. L’échéancier détaillé des tiches de mise en
place sera donné au cours du projet, de méme que les responsabilités respectives des

intervenants et le niveau de ressources affectées aux taches.
4-3-5 Le plan de réalisation et recommandations

‘Le directeur général dés le départ a fait connaitre le projet a tous les membres de 1’équipe
de direction pour susciter une prise de conscience et attirer leur adhésion et leur

collaboration dans ce projet pour aboutir a la création du comité stratégique.

Pendant ce délai de 4 mois, toutes les directions doivent fournir des indicateurs pertinents
capables de suivre 1’évolution de cette amélioration continue. Le comité de projet du TBG
a dressé une liste des indicateurs regus et choisi les indicateurs pertinents, puis nous avons

entamé les différentes étapes d’élaboration du systéme de TBG.

4-4 Tableau de préoccupations des indicateurs (Etape 2)

Apres I’identification des besoins de I’organisation, il faut regrouper ces besoins en
thémes étroitement liés & la mission de I’organisation. Cette activité a été menée par le
comité culture de la mesure. De ces thémes, découlent des objectifs qu’il faut mesurer par
des indicateurs et des cibles qui vont servir de reperes aux activités du centre.

Le tableau 2 suivant récapitule cette étape :
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Tableau 2 : tableau de préoccupation des indicateurs

Thémes ] Objectifs il Indicateurs Cibles
Sécurité et P1 | Etre un leader pour la I-1 | Nbre d’infections par 10 000 jrs-
qualité sécurité des soins et celle présence (CSL) 5,8
de nos employés
I-2 | Nombre de chutes (& valider) *
Ressources P2 | Devenir un employeur I-3 | Ratio des heures en assurance
Humaines de choix reconnu salaire — cumulatif 5,95%

I-4 | Pourcentage recours MOI
personnel infirmier Cumulatif 7,00%

Soins et Services | P3 | Etre un leader pour I-5 | Urgence : séjour moyen sur
|'accessibilité et la civiére (toutes clienteles) ' 12 hres

satisfaction ry— r—
I-6 | Chirurgies : % des chirurgies

réalisées dans les délais requis 90%
(tous types)

I-7 | Services a domicile : Hers services
directs (profils long terme) / Hers 43.2%
travaillées totales ’

I-8 | Moyenne d'heures travaillées
(soins et assistance professionnels)
par jrs-présence

3,00

Efficience P4 | Intégrer une approche I-9 | Respect de la cible budgétaire

organisationnelle d'amélioration continue (cumulatif au ler avril) (1102 586)

administrative

Evolutiondela | P5 | Implanter la philosophie | I-10 | Nombre de formations dispensées | *

transformation de gestion du modele pour destination 2015 (2 valider)
organisationnelle Toyota a travers
Destination 2015

Les indicateurs ont été sélectionnés par le comité culture et de la mesure, comité
stratégique du projet de tableau de bord.

*Les cibles de ces indicateurs ne sont pas disponibles pour le moment.

22



4-5 Fiches-indicateurs et les indicateurs

Se référant a la démarche proposée en annexe, 5 zones caractérisent la fiche indicateur. Le

design visuel (structure informatisée du tableau de bord), est composé de :

Un tableau de préoccupations des indicateurs

Des fiches indicateurs

Le tableau des données indicateurs et leurs représentations graphiques

D’une page synthese des indicateurs

D’un tableau de suivi décisionnel.

4-6 Structure du systéme de Tableau de Bord (Etape 4)

Page d’accueil

Cemre o L2tk et i SrvidRy $OtSIMR
de Lava)

,//'—_-_

 SYNTH ESE DES lnmcmtﬂiiné‘
5 usnz e EAte VENTILEES

TB-CSSSL Version lllustration

15 déecembre 2011,

PAGE | AGGUEIL

LISTEDES FICHES INDICATEURS

R

j TABLEAU DE SUIVI DECISONNEL

T R S P e e TN T

aux de bord
de GESTION

Sowee, 2005 Piorre Voyer, £y

Figure 3 : page d’accueil tableau de bord CSSSL
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Tableau des indicateurs

 TABLEAU DEPF URS POUR PLANIFICATION STRATEGIQUE
n n CBLESOU | Fiche | pages
THEMES i OBIECTIFS " INDICATEURS RETENUS BALSES Resultats < ventées
Nb infections par 10,000 jrs-présences (CSL) | 58 5 1| B
Nombre de chutes - A VALIDER Revoir dans 6 mois
Hmdesheueseusmmsalm- 5 0ct (| m
Pourcentage recours MDI personnel infirmier
Comdat 100% 694 |FM| AV
Ukgence : séjour moyen sut civire (toutes
fentdles) <12 hres 848 [FRS| A
Chirwrgies : 7 des chinagies éalisées dans les
délais requis (tous types) et @ (08 B
Services  domicile : Hres services directs
(pofishongterme) lhves vavaléeswordes | ¢ | 8 |BT) A
Mestine heme: Tutalees b el Wl o |m| A
assistances Iprofessionnels) par jrs-présence
- Respect de la cible budgétaire (cumulatif au (02586)| (16020090 | P3| v
Ter awil)
H Desi *m;“ml e Revoir dans 6 mois

Figure 4 : Tableau des indicateurs

Fiches indicateurs

Nous avons continu€ ce travail avec 8 fiches indicateurs, celles qui disposent de toutes les

informations. La plus part de ces information sont correctes.
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Figure 5 : FI 1, Nombre d’infection par 10 000 jrs-présence (CSL)

| Fiche-indicateur 1

Zone 1 DEFINITION ET CARACTERISTIQUES DE L'INDICATEUR

Ind. {Nombre d'infections par 10,000 jrs-presence

N°1 [61)

Utilisateur : DIRECTION GENERALE ET EQUIPE DE GESTION

Définition Gériodiei?é: Période financiére M
Cet indicateur mesure le taux nouveaux casnosocizux, de personnes infectées par le Clostridium- Unité de mesure: nombre
Difficile, par 10 000 jours-présence, & I'hépital Cité de la Santé. Source d'information: PCT
- Date de création: 2011
Methode de calcul Date de mise & jour:
Somime des infections constatées surun cumul de 10 000 jour-présence dans le centre \ 4
i 2
Responsabilité: PCI
Personne ressource:
Suzanne Leroux, chefde service
. S
Ventilation et éléments: Pr des d é
Par période, établissements, cu par service Base de donnée service PCI

Zone 2 BASES DE COMPARAISON, BALISES ET ECARTS

Tend ou aison daens le temps:
Comparersur |a base de |3 période finsncidre les résultats
présantés par |findicataur sux résultats da la parioda
précédente. 2t su résultat de ]la méme période da 'annda
dernigra. ;

Donner 'écart entre I2s résultats pravus 2t las résultats
abtanus.

Répartition par ventilation:
Comparer par type de clientdle recu dans le service surla
période financiére

Cibles-balises-ou normes internes:
58

Objectifs antérieurs:

Zone 3 FORME DE REPRESENTATION: GRAPHIQUE, PICTOGRAMME...

Autres unités, org

(O\lé"' )

e

& avec les d des CSSS de 1'AQESSS , des autres régions et
d'autres organisations de la santé su Quebec.

Calcul complémentaire:
Cumul annuel et taux annuel

Autres indicateurs & metire en relation:

# Une évolution en hausse (supérieur & lacible)

@ Pasde changement par rapport 2 la cible
3 Une évolution en baisse (en dessous de lz cible)

Description: o = o
Formede présentation
histogramme g
:
Pictogrammes: 3

[ o -

Zone 4: INTERPRETATION ET L'UTILISATION DE LINDICATEUR

Interprétation de ['indicateur:

centres pour 10 000 jrs-présences

cetindicateur mesure le nombre de parsonnesinfectées lorsde |avisite des

Utilisation de I'indicateur, décisions, réactions possibles
permat de prendre une décision dans le sens de |'amélioration
continue de |3 qualité de service et de |a protection desclients et de
ceuxqui lesaccompagnent,
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Figure 6 : FI 3, Ratio heures assurance-salaire vs heures travaillées

Fiche-indicateur 3

Zone 1 DEFINITION ET CARACTERISTIQUES DE L'INDICATEUR

Ind. [Ratio heures assurance-salaire vs heures
N° 3 (travaillées

| utilisateur : DIRECTION GENERALE ET EQUIPE DE GESTION

Définition
Ratio des heures en assurance salaire par rapport aux heures travaillées, en pourcentage.

Méthode de calcul

(sommeheures dépuis le début de 1'année financiére)/
(somme travaillées - heures en MOI) dépuis le debut de 1'année financiére x 100

Lesheurestravailléescorrespondentala somme des heuresrégulidresetdesheuressupplémentaires.
Lesheuresrelatives sux différentscongés rémunérés ne sontpas considérées.

Lesheuresen assurance-salaire sont comptabilisées uniquementa partir de la fin du délside
carence (lesdélaisde carence peuventvarier etsontliés ala convention collective}.

/I;ériodiciﬁ: Période financiére )
Unité de mesure: Pourcentage
Source d'information: GESTRED
Date de création:

Date de mise & jour:

\

Responsabilité: DGPRM
Personne ressource:

Sylvie Mallette. coordinatrice Progromme
sonté des organisations et des individus,

" p

4
)

Ventilation et éléments: Provenance des données:
Par péricde, établissements, région et province. Basede donnée service
par l'ensemble des effectifs du réseau

Zone 2 BASES DE COMPARAISON, BALISES ET ECARTS

Donner l'écartentre les résultats prévus et ceux obtenus.

Tend: ou paraison dans le temps:

Comparer sur la base de la période financiére les résultats Autres unités, organisations (ou étalonnage):

présentés par l'indicateur aux résultats de |a péricde

précédente_etaurésultatde ia méme période de I'année Etalonnéavec les données des CSSS de 1'AQESSS, des autres régions et
précédente ¢ d’autres organisstions de lasanté su Québec .

Répartition par ventilation: Calcul complémentaire:

Comparer per type de clientéle recu dans le service surla

péricde financidre Cumul annuel et taux annuel

Cibles-balises-ou normes internes: Autres indicateurs & metire en relation:

Ciblebasée surles données de l'année financigre 2009-2010

etvise a diminuerde 7,1% le ratio d'assurance salaire d'ici 3 des heures travaillées en temps supplé mentaire

2015 % des heurestravaillées en temps supplémentaire cbligatcire [TSO)
Objectifs antérieurs:

période 2009-20:0 2010-2081

Taux 554 % 546%

Zone 3 FORME DE REPRESENTATION: GRAPHIQUE, PICTOGRAMME...

Description: 2.3

Formede présentation

histogramme

#'  Une évolution en hausse (supérieur ala cible)
® vpasde changementpar rapport ala cible
h]
e

Une évolution en baisse {en dessousde la cible)
Situation globalementpas bonne

Zone 4: INTERPRETATION ET L'UTILISATION DE L'INDICATEUR

territoire de chaque établissement. Ces variables sont cependantconsidérées
pour lesfins du calcul des ratios attendus desquels découlentlescibles
régionales.

Interprétation de |'indicateur: Utilisation de I'indicateur, décisions, réactions possibles
La comparaison des ratios entre les régions doit étre effectuée avec prudence. Cetindicateur permetde suivre I"évolution de I'absentéisme en
lis"agit de donnéesbrutes quine tiennent pas compte des caractéristiqguesdu assurance salaire d'une période a I'autre pour un établissement, pour
personnel (variables démographiques) ni de celles relatives & la catégorie et au une région ou pour 'ensemble du réseau.
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Figure 7 : FI 4, % des heures travaillées en main d’ceuvre indépendante dans I’équipe

soins infirmiers (CUMUL)
[Fiche-indicateur 4 |

Zone 1 _DEFINITION ET CARACTERISTIQUES DE L'INDICATEUR

Ind. 15 des heures travaillees en main d'ceuvie indépendante
N° 4 dans Fequipe soinsinfimier ([CUMUL)

Utilisateur : DIRECTION GENERALE ET
EQUIPE DE GESTION

Définition Périodicité: Période financitre R

Pourcentage des heures travaillées par le personnel clinigue, c'est-3-dire le personnel travaillant dans Unité de mesure: Pourcentage

I'éguipe de soins infirmiers, 3 I'emploi des agences privée, Source d'information: GESTRED
e Date de création:

Méthode de calcul bate de mise & jour:

(Heures effectuées dans le réseau par du personnel clinique en MOIx 100 )/

(Heures réguliéres + heures supplémentaires + Heures MOI) N .

1401, talle que définie dans|e AS-371 page 883, ligneslat 2, colonne 1 2 bilité: DGPRM

Personnel cliniqua: infirmiaras, infirmiéres auxilliaires, préposés aux bénaficiairas. [annaxe 1)
Personne ressource:

les tablissaments svec mission CHSES, CHPSY, CLSC, cu CHSLD, publics 2t privas convantionnéassont Nancy Grenier. directrice
considérds, (annaxe 1) ad jointe
Ventilation et éléments: Provenance des données:
Par pirioda, établi titra & Tai Formulaires 553 et 555
-
Zone 2 BASES DE COMPARAISON, BALISES ET ECARTS
Tend ou paraizon dans le P
Comparer sur 13 base de la période financiére les résultats Autres unités, orgenisations (ou étalonnage):
présentés par |indicateur aux résultats de I3 période
précadente, at 3uxré de la méme péricda I'année Evalonné avec les données des CSSS de I'AQESSS , des autres régions et
précédante d'autres organisations de ia santé su Québec.
Donnerl'écart entre es résultats prévus et ceux chtanus.
Répartition par ventilation: Caleul complémentaire:
Répartition par titred'emploi et par établi par région et province sur la péricde Cumul annuel et tawx annuel
fnancidre
Autres indicateurs & metire en
relation:
Cibles-balises-ou normes intermes: -3 desheurastravailleasentemps
Cible basée surles données du plan égi 2010-2015 supplémeantaire
Une diminution da 25%d'ici 2015 suggére une diminution annuelle de 5.6% -% deshaurestravailléasen temps
Objectifs antéricurs: pplé ire obligatoire (TSO)
- Ratic das heures assurance-salaire vs heures
2009-2010 : 3.6% travaillees

Zone 3 FORME DE REPRESENTATION: GRAPHIQUE, PICTOGRAMME...

Description:

Forme de présentztion
histogrammea

Pictogrammes:

2! Une évolution en hausse [supérieur 3 lacible)

® Pasde cthangement par rapport 2 |a tible
A Une évolution en baisse [2n dessous de 12 cible)
&  situation elobalement pas bonne

I J— [— — ]

Zone 4: INTERPRETATION ET L'UTILISATION DE L'INDICATEUR

Interprétation de I'indicateur: Utilisation de I'indicateur, décisions, réactions possibles
Le pourcentage de MOI est un indicataur sur le recours 3 une main-d’oeuvre
extérieure. Plusle pourcentage est élavé, plus le réseau, donc les Formation et embzuche de personneal da I'équipe soinsinfirmiers

&tablissements, arecoursala MOIL.
La diminution de |z MOl devrait se traduire par une sugmentstion des heures

réguliérestravaillées par le personnel du réseau
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Figure 8 : FI 5, séjour moyen sur civiere (toutes clientéles)

[Fiche-indicateur' 5

Zone 1 DEFINITION ET CARACTERISTIQUES DE L'INDICATEUR

Ind. :

N° 5

Sejoun moyen sur civiere [toutes clienteles) Utilisateur : DIRECTION GENERALE ET EQUIPE DE GESTION

Méthode de calcul

I (Date et haure de sortie —date et haure d'arrivée) pour les patients/
Nombre patientsinscrits sur civiéras ayant quitté dans |a période

Définition Cmod.ene- Péricde financiére )
Moyenne des durées de séjour pour les patients coucheés sur des civiéres 3 l'urgence et sortis au cours Unité de mesure: Nombre
d'une période.

Source d'information: GESTRED
Date de création: date de mise
enoeuvre

\ Date de mise & jour:

4
g A
Responsabilité: Parinstaliction

Ventilation et éléments:

Par période, par année financiére, par région socic-sanitaire at par
installation. Selon e type de destination de laclientéle
aa)

h

(hospitalisée, non hospi

Personne ressource:
Par instollation

A 4

D'autres ventilations sont égalemant disponibles.

Provenance des données:
Unite d"urgence (J56)

Zone 2 BASES DE COMPARAISON, BALISES ET ECARTS

Tendances ou comparaison dans le temps:

Donner l'écart entra les résultats prévus et ceux obtenus.

Comparer sur la base de |a péricde financiéra |as résultats Autres unités, organisations (ou étalonnoge):

pre &s par 'indi 3ux résuitats da |a périoda

précédenta. 2t au résultat de |]a méme périoda de I'annde Etalonné avec les données des deI'AQESSS , des autres rézions et
précadente d'autres organisations de la santé au Québec.

Comparer par type de clientéle recu dans le service surla

Cibles-balises-ou normes intermes:
Cible basée sur les données du plan stratézique 2010:

moinsde 12 heures

Objectifs antérieurs:
nes'zpplique pas

Répartition par ventilation: Calcul complémentaire:

période financiére par région et par installation Cumul annoel st tas annoel

Autres indicateurs & metire en reletion:

% des heures en services directs (long terme) sur nb d'heures travaillées

Maoyenne des heuras travaillées / Jour-présence 3 1'hébergement
% des chirurgies [toutes) traitées dans les délais [périodique]

Zone 3 FORME DE REPRESENTATION: GRAPHIQUE, PICTOGRAMME...

Forme de présentation
histogramme

s sy

Pictogrammes:

# Une évolution en hausse (supérieur a lacible)
® rPasde changement par rapport a s cible

3  Une évolution en baisse (en dessous de |3 cible)
€ situation globalement pas bonne

s e

—e o — 1

Zone 4: INTERPRETATION ET L'UTILISATION DE L'INDICATEUR

Interprétation de I'indicateur:

Le séjour moyen révéle le temps moyen nécessaire pour accueillir, évaluer et
orienter laclientélevers une destination appropriée. Selonlesnormesen
viguaur, le séjour moyen de |aclientéle non hospitalisée devrait

&tre de 8 heures et celui de laclientéle hospitalisée de 12 haures.

Utilisation de I'indicateur, décisions, réactions possibles
Cette indicateur permet d'spprécier |2 capacité de I'organisstion en
terme d'accessiblité des clients sux services d'urgence offerts , '
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Figure 9 : FI 6, % des chirurgies réalisées dans les délais requis (tous types)

[Fiche-indicateur 6

Zone 1 _DEFINITION ET CARACTERISTIQUES DE L'INDICATEUR

Ind. [o¢des chirurgies realisees dans les delais requis
N° 6 ({toustypes)

Utilisateur : DIRECTION GENERALE ET EQUIPE DE GESTION

Définition

traitemant fixé 6 mois 3 partir de 'inscription au mé&canisme), au cours de |a péricde (financidre)de
référance.

Pourcentage desdamandesinscrites au mécanisme cantral de gestion de "accés (liste d’attente cantralisée)
pour une chirurgie élective et qui ont 8t& réalisdas dans|es délais prescrits (3 'intériaur du délai maximal de

((Périodicité: Période fnanciire
Unité de mesure: Pourcentage
Source d'information: SIMASS
Date de création:

Date de mise a jour:

\

Méthode de calcul . 4
Somme des demandesréalisées danslesdéiaisdepuisle 1eravril X 100 /total des demandes réaliséesdapuis \
le leravril Responsabilité: etabli
m . r Personne ressource:
Lesdamandesconsidérées sont cellas gui santinscrites au mécanisme central de gestion de I'accés. Lise Caron
de |3 DG des servicesda santé et
médecine universitaire
4

Ventilation et éléments:
Par médecin, par chururgie. par installation, et par
&tabli

Pr

BEeahli -

Zone 2 BASES DE COMPARAISON, BALISES ET ECARTS

Tendances ou comparaison dans le temps:

de l'année précédente

Comparer sur la base de la période financigre les Autres unités, org tions (ou étalonnag
résultats présentés par l'indicateur aux résultats de la WEYN ., S -
période précédente. etau résultatde la méme période bt b €555 AQESSS ., des autres régions et

d'autres organisations de la santé au Québec.

Donner 'écartentre les résultats prévus et ceux
obtenus. e

Calcul complémentaire:

Répartition par ventilation:
Comparer par type de clientéle recu dans le service
surlapériode financiére

Cumul annuel et taux annuel

aderterminer

Cibles-balises-ou normes intermes:
éaliser 3094 des d des surune péricde de 6 mois

Objectifs antéricurs:

Autres indicateurs & mettre en relation:

Zone 3 FORME DE REPRESENTATION: GRAPHIQUE, PICTOGRAMME...

T CHIRURGIES : % ¢29 Chivurgies roaliesss

Description: _ (toue types)
Forme de présentation ﬁ
histogramme =

: :

Pictogrammes: > «ﬁ% ]

& Une évolution en hausse [supérieur 3 l=cible) %

@ rasde changement par rapport 2 |a tibla =

3 Une évolution en baisse (en dessous de |z cible)

& . situation gloebalement pas bonne —— - — ]

Zone 4: INTERPRETATION ET L'UTILISATION DE LINDICATEUR

Interprétation de I'indicateur:

L'article 185.1 de |a Loi sur lesservices de santé et les services socizux prévoit implantation d’un
mécanisme central de gestion de |’accés (liste d'asttente centrzlisée) dans tous les établissements pour
'ensemble desservicas spécialisés et surspécialisés. Dans un premier temps, ce mécanisme touche les
demandes en attente d'une chirurgie. Des modslités particuliéres de traitement sont prévues afin de
g’assurer que les demandes soient traitées 2 I'intériaur un délai maximal de six mois pour certsins types
de chirurgie. C’est notamment |le cas pour les remplacementsarticulaire de I3 hanche, du genou et pour
lachirurgie de lacataracte. Toutefois, toutes les demandes requérant une chirurgie non urgente devront
&tre inscrites au mécanisme selon les modalités prévues 2 cet effet. Pour "arthroplastie de Iz hanche, du
genou et |a chirurgie de |a cataracte :

Utilisation de I'indicateur, décisions,
réactions possibles

permet de savoir le nombre de chirurgie
&lective et qui ont été réaliséesdansles
délais prescrits (2 'intérieur du délai

maximal de traitement fixé 26 mois 3 partir

de I"inscription aumécanisme).
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Figure 10 : FI 7, Heures services directs (profils long terme)/ les heures travaillées totales

Fiche-indicateur 7

Zone 1 DEFINITION ET CARACTERISTIQUES DE L'INDICATEUR

Ind. Heures services directs{profils'long terme) /
N° 7 Ies heures travailiées totales

) Utilisateur : DIRECTION GENERALE ET EQUIPE DE GESTION

Définition

I s"agit du nombre total d'heuresde services renduesadomicile aux personnasinscrites au soutien &
domicile longue durée (PALV, DP, DI et TED) dont le codlt est assumé par le CSSS. Ces services peuvent
&tre offerts par desemployés du CSSS, desemployésde gré a gré ou‘d'autres fournisseurs (une agence
privée ou une entreprise d'économie sociale en aide domestique [EESAD] pour lesservicesquine sont

pascouverts par le panier de services du PEFSAD).

Méthode de calcul

Somme deshauresd'intervention a domicile (direct) renduesde la péricde desservices professi {

Périodicité: Période financiére

Unité de mesure: heure de service
Source d'information: i-ciscetie centre de
traitement du Cheque emploi-service

Date de création:date de mise en oeuvre
Date de mise & jour:

+ des heuresd‘intervention en aide & domicile par le personnel du CSSS + Heuresd'aide a domicile de
la MAIN D'OEUVRE INDEPENDANTE ou desSERVICES ACHETES / Somme des heurestravailléespar les
mémes intervenants.

Responsabilité: chargé de ['indicateur
Personne ressource:
René Mareau, André Forestetlean Francois

B

P

Ventilation et éléments: Provenance des données:

Par période, établissements et par programme service offerts, base données des services
(PALV, DP, DLTED)

Zone 2 BASES DE COMPARAISON, BALISES ET ECARTS

Tendances ou comparaison dans le temps:
Comparer sur la base de la période financiére lesrésuitats
présentés par 'indicateur aux résultats de la période
précédente. etau résultatde la méme période de I'année
derniére

Donner l'écartentre les résultats prévus et ceux obtenus.

Autres unités, organisations (ou étalonnage possible):

Etalonnéavec les donndes des CSSS de I'AQESSS. des autres régions et d'autres
organisations de la santé au Québec.

Cibles-balises-ou normes internes: ot Pl nes

Ciblebasée surlamoyenne des résultats del'année

Cumul annuel et taux annuel
financigre 2009-2010 : 43,2

Objectifs antérieurs:
non applicable

Autres indicateurs & metire en relation:

3 des heurestravaillées en temps supplémentaire
% des heures travaillées en temps supplémentaire obligatoire {TSO)

Zone 3 FORME DE REPRESENTATION: GRAPHIQUE, PICTOGRAMME...

Description:

Formede présentation

SERVICES A DOMICILE : $t des hres de services directs tpmﬁlslonu terme) /
hras travaillées - projet Optimisation SAD

histogramme
Pictogrammes:

A Une évolution en hausse (supérieur 3 la cible)
@  Pasde changementpar rapport 3 a cible

M Une évolution en baisse (en dessousde [a cible)
@  situation globalement pas bonne

Zone 4: INTERPRETATION ET L'UTILISATION DE L'INDICATEUR

le €S5S - mission CLSC, qui peuvent étre renduesaux personnes peuimporte le
fournisseur de service.

Interprétation de |'indicateur: Utilisation de |'indicateur, décisions, réactions possibles
Principalement Cetindicateur permetde suivre I'évolution du nombre d'heures | | Cetindicateur permetdecider de I'augementationoude l
de service de soutien 3 domicile longue durée dontles colits sont assumés par diminution du temps nécessaire pour les services a domiciles.
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Figure 11 : FI 8, Moyenne d’heures travaillées par jrs-présence

Zone 1 DEFINITION ET CARACTERISTIQUES DE L'INDICATEUR

N° 8

Ind. [ Moyenne d'heurestravaillées par jrs-présence
{soins et assistance & professionnels)

Utilisateur : DIRECTION GENERALE ET
EQUIPE DE GESTION

Définition

\

/P'ériodici‘ﬁ: Périodes 7, 11 et 13

Moyenne des heures travaillées pour tous les soins et
Méthode de calcul

professionnels )/ nombre total de jours-présences

nombre total d'actes professionnels.

(somme totale des heures travaillées de lajournée pour les services de soins et assistance & des

Lesheurestravaillées correspondenta fasomme des heuresrégulidresetdesheuressupplémentaires.

Le nombre total d'heurasen soins etassistances & services professoinnels de [a journée, correspond au

Unité de mesure: Nb heures
Source d'information: GESTRED
Date de création: date de mise en
oeuvre

\bcu de mise a jour:

es profe par jrs de présence.

4
4 R
Responsabilité: chargéde[ndicateur _

Personne ressource:
le Chargé de ['indicateur

-

Ventilation et éléments:
Par période, parjours pré &tabli

.

bl

Provenance des données:
Basede donnée des services

ts, par 1
des effectifs de professoinnels de la journée

Zone 2 BASES DE COMPARAISON, BALISES ET ECARTS

Tendances ou comparaison dans le femps:
Comparersur la basa de |2 période financiére les résultats
présentés par |'indicateur aux résultats de la péricde
précédente. et su résultat de la méme période de l'année
derniare

Donner I'écart entre las résultats prévus et ceux obtanus.

Répartition par dation:
Comparer par type d'acte offerts ala clientéle dans les
services et établi: sur la péricde financiére

Cibles-balises-ou normes internes: 3,23 [3ensoins et
assistance et 0,23 en services pofessionnels)

Objectifs antéricurs:
non applicshle

Autres unités, orgenisations (ou étalonnage):

Eralonné avec les données des CSSS de I'AQESSS, des autres régions et d'autres
organisations de la santé au Québec.

Caleul complémentaire:
Cumul annuel et taux annuel
Autres indicafeurs & mettre en relation:

% desheurestravzillées en temps supplémentaira
% des heurestravaillées en temps supplémantaire obligatoire (TS0}

Zone 3 FORME DE REPRESENTATION: GRAPHIQUE, PICTOGRAMME...

Description:
Forme de présentation
histegramme
Pictogrammes:

#  Une évolution en hausse [supérieur 2 lacible)

® Pasde changement par rapport 2 la cible
3 Une évolution en baisse [en dessous de |a cible)

Zone 4: INTERPRETATION ET L'UTILISATION DE LINDICATEUR

[ - Moysnng des hrea travalilaos PenCe
{voinu ot asalatance) -CIMULFL%E Lt

| [

Interprétation de ['indicateur:

offertsaux clientsdans 1 journée

permet de savoir le nombre d' heures de soins et assistance professionnels

Utilisation de ['indicateur, décisions, réactions possibles
Cet indicateur permet de prendre |a décision d'augmenter le
nombre de soins et assistance professionnels aux clients
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Figure 12 : FI19, respect de la cible budgétaire

Fiche-indicateur 9

Zone 1 DEFINITION ET CARACTERISTIQUES DE L'INDICATEUR

Ind. |
{Respect de cible la budgetaire

N°9

Utilisateur : DIRECTION GENERALE ET EQUIPE DE GESTION

Définition §

Méthode de calcul

Cetindicateur mesure la capcité a contrdler les dépenses afin de respecter le budget.

Somme de toutes les charges de la période rapprochées au budgets de la période

Périodicité: Période financiére
Unité de mesure: dollar
Source d'information: DRF
Date de création:

Date de mise a jour:

Responsabilité: DRF

Personne ressource: d préciser

Ventilation et éléments:
Par période, établi ts, et par
charges.

Caness

pour toutes les

Provenance des données:
Basede donnée financiére service

Zone 2 BASES DE COMPARAISON, BALISES ET ECARTS

Tendances ou comparaison dans le temps:
Comparersur la base de la période financiére les
résultats présentés par l'indicateur aux résultats de la
période précédente, etaurésultat de la méme période
de l'année derniére.

Donnerl'écart entre les résultats prévus et les résultats
obtenus.

Autres organisations de comparaison (ou étalonnage):

Etalonné avec les données des CSSS de I'AQESSS, des autres régions
et d'autres organisations de la santé au Québec.

Répartition par ventilation:
Comparer par type de clientéle recu dans le service surla
période financiére

Cibles-balises-ou normes internes:
respecter lacible de - 1102 586 $

Objectifs antérieurs: méme

Calecul complémentaire:
Cumul annuel et taux annuel

Autres indicateurs @ metire en relation:
adeterminer

Zone 3 FORME DE REPRESENTATION: GRAPHIQUE, PICTOGRAMME...

Description:

Forme de présentation
histogramme

Pictogrammes:

7 Une évolution en hausse (supérieur 3[a cible)
@  Pas de changementpar rapport 2 la cible

3 Une évolution en baisse (en dessous de la cible)
@ situation globalement pas bonne

RESPECT DE LA CIBLE BUDGETAIRE (cumulatif périodique)

dollars @)

Période financiéra

l ==20102011 20112012

Zone 4: INTERPRETATION ET L'UTILISATION DE L'INDICATEUR

Interprétation de I'indicateur:

Cetindicateur mesure I'effort que fournile CSSSL pour respecter son budget.

Utilisation de I'indicateur, décisions, réactions possibles:

Cetindicateur serta constater I'atteinte des résultats et apprécier
'évolution des depenses afin de prendre une décision.
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Indicateurs et représentations graphiques

Tableau 3 : indicateur 1

QUALITE DES SERVICES ET GESTION DES RISQUES

[EEEEN infections a Clostridium Difficile (taux prévalence pour 10,000 jrsiprésences)

CSSSL Variation% | Picto Ecart cible Picto
Période 2010-2041 2041-2012 année n-1 var. Cible 2011-2012 cible
4 8.1 85 2.4 2 5.80 2,70 A
2 5.0 78 2,8 A 5,80 2,00 A
3 6.8 4,0 -2,8 | 5,80 1,80 ]
4 L5 6.6 4.1 2 5,80 0,80 A
5 53 5.0 -0,3 3 5,80 0,80 b
& 25 6.7 42 » 5,80 0,90 A
7 48 2.4 (2,4) L] 5,80 3,40 B
8 33 6,2 29 A 5,80 0,40 A
9 5.0 5,80
10 8.4 5,80
11 58 5,80
12 6,6 5,80
13 8.9 5,80
INFECTIONS A C-DIFFICILE : Nombre de cas par 10,000 jrs-présences
(Cité de la Santeé)
10,00
9,00 1
8,00
7,00 1
§ 6.00 T
2 5,00 F 1
a 4.00 +| |
< 300 LM |
2,00 1] ]
1,00 i j
0,00 +&= - - - - - ;
1 2 3 4 5 6 7 8 9 W I T e
Période financiére
r ©2010-2011 @2011-2012 —— Cible

var. % n-1 | Ecart cible :
1 240 270 ik Représentation graphique des variations
2| 280 2,00 4:00 .
3 -2 80 -1,80 3,00 -|
4 410 0.80 200 | "‘\“\ | /
5| 030 -0.80 1,00 - j
6] 420 0,90 0,00 +— AMANH—
7 -240 -3.40. -100 11 2 s % 6\V//s s 01123
8 290 0,40 -2,00
g -3,00 +
10 -4,00
a1 —VaEr. % N1 ——Ecarccible
12
13




Tableau 4 : indicateur 3

RESSOURCES HUMAINES

iGN Ratio Hres assurance-salaire vs Hres travaillées (CUMUL)

‘ CSSSL Variation % | Picto Cible Ecartcible | Picto

| Période 2010-2011 2011-2012 année n-1 var. 2011-2012 cible

! 1 5.95 6,20 0,25 > 595 0,25 e

| 2 6,00 6,30 0,30 > 595 0.35 Vad

| 3 6.10 6,35 0.25 » 5.95 0.40 A

! 4 6.15 6.30 0,15 » 595 0.35 al
5 6.02 6.48 0.46 » 5,95 0,53 Ved

j 6 6,18 6,61 043 » 5,95 0,66 A

7 6,14 5,95

: 8 6,16 595

! 9 6,18 5.95

i 10 6,26 595

‘ 11 6.28 595

| 12 6,26 5.95

| 13 6,28 595

1

i Certaines données sont supposées réelles

ASSURANCE-SALAIRE : Ratio des hres assurance-salaire / hres trav (%)
CUMULATIF

O=2NWPOAONO
PR

Période financiére

=—=2010-2011 e 2011-2012

Cible ]

Représentation graphique des variations
var. % n-1| Ecart cible 0,70
1 0.25 0.25 0,60 -
2 0.30 0.35
3 0.25 0.40 0394
4 0.15 0.35 0,40 -
5 0.46 0.53 i
6 043 0.66 o
7 0.00 0.00 0,20 +
8 0.00 0.00 0,10 -
1% 0,00 - P ey
T 3§ 28 &4 S 6 7 89 1202212 13
12 | var. 5% n-1 mEcartcible
13
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Tableau 5 : indicateur 4

m % heures travaillées en main d'ceuvre indépendante - infirmiéres (CUMUL)

CSSSL Variation %| Picto Ecartcyble | Picto
Période | 2010.2011 | 20112012 | année n1 | var. | CIble | 20112012 | cible
1 427 2,07 22 N 7 4,93 [
2 7.09 6,14 0,95 N 7 -0,86 3
3 6.9 6,16 0.74 - 7 0.84 =
4 6,92 6,47 0,45 - 7 -0,53 [
5 7.7 6,94 0,76 N 7 0,06 N
5 8,02 6,99 1,03 N 7 -0,01 N
7 8.15 6.74 1,41 N 7 -0,26 N
8 8,04 7 '
9 7.86 7
10 7.68 7
11 7.63 7
12 7.56 7
13 76 7

MAIN D'(EUVRE INDEPENDANTE : % de recours a la M.0.1 pour le
personnel infirmier - CUMULATIF

10 -

b

8

S

&

5

3]

3

2

2 7

D

Périodefinanciére
[ ==12010-2011 — 011-2012 —Cible |
var. % n-1| Ecart cible

1 -2.20 4.93 Représentation graphique des variations
2 -0.95 -0.86
2 =0hrt =iee, = 4 [ i 9 IIO I 1 | 12 I1';’. |
==l
5 | 103 0.01 el |
T .41 0.26 -3,00 1
8 0,00 0,00 400 | |
9 |
10 -5,00 A “
11 '6,’0‘0 e S I3 U T s e = ot
12 mvar. %n-1 mEcartcible
13
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Tableau 6 : indicateur_S

SOINS ET SERVICES

Séjour moyen sur civiére (hres) a ['urgence pour la période (toutes clientéles)

CSSSL Variation % Picto Cible Ecartcible | Picto
Période 2010-2011 | 2011-2012 | année n-1 var. 2011-2012 cible
2 19,73 20,28 0,55 » 12 8,28 rad
2 19,81 21,30 1,49 » 12 9,30 Fad
3 19,63 20,60 1.07 s 12 8.60 Kol
4 20,47 20,32 -0,15 N 12 8,32 Vel
5 17,47 18,18 0,71 » 12 6,18 el
6 19,05 20,27 1,22 Ead 12 8,27 el
7 22,02 19,63 (2,39) N 12 7,63 ad
8 21,35 12
9 21,24 12
10 23,15 12
14 2321 12
12 21,63 12
13 21,30 12

2500
20,00
15,00
10,00

5,00

URGENCE : Séjour moyen sur civiére (toutes clienteles) - périodique

Période financiére

E==12010-2011

N 2011-2012

% n-1|Ecart cible

.
1 0.55 8.28
2 1,49 9.30
3 1.07 8.60
4 -0.15 8.32
5 0.71 6,18
6 1,22 8.27
T -2.39 7.63
8
9

10
11
12
13

4,00

0,00
-2,00
-4,00

2,00 -

Représentation graphique des variations

T T T T T T e
5 6\7 8 9 10 11 12 13

e VBT % 11 s ECart CiblE
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Tableau 7 : indicateur 6

XM % des chirurgies (toutes) traitées dans les délais (périodique)

Réalisé Variation % Picto | oo Ecartcible | Picto
Période 2010-2011 2011-2012 |année n-1| var. 2011-2012 cible
1 85,6 89.2 3.0 A 90 0,8 N
2 874 89.2 1.8 bl 30 0,8 b |
3 89,3 87,4 -1,9 3 90 -2,6 b
4 94.0 89.9 4.2 3 90 0,1 3
5 88.4 92,6 42 a 30 2,6 A
6 88.7 88.4 -0.4 ¥ 30 -1,6 b
7 84.6 §1.8 2.8 a 90 8,2 b |
8 84,2 90
9 86.9 90
10 90,1 90
1 89.3 90
12 86.4 90
13 89.3 90

CHIRURGIES : % des chirurgies réalisées dans les délais requis

(tous types)
100.0
0.0
60,0
70,0
80,0
50,0
= 40,0
300
200
10,0
Période financiére
[ ===12010-2011 m—2011-2012 Cible |
d. 6 var. % n-1 |Ecart cible
1 4,15 -0.12 Représentation graphique des variations
2 420 257 6,00 -
3 -0.35 -1,62 N
4 -2.81 -8.20 2'00
5 420 257 4 ;
6 _0:35 -1,62 0,00 T T T T T 1
T 281 8.20 -2,00 2 10 11 12 13
8 -4,00
9 -6,00
10 -8,00
- 11 -10,00 -
:g W var. %n-1 mEcart cible
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Tableau 8 : indicateur 7

% des heures en services directs (long terme) sur nb d'heures travaillées
(aide a domicile, services professionnels et soins infirmiers - PPALV, DP, DI-TED)

CSSSL \ariation %| Picto Ecart cible Picto
Période 2010-2011 2011-2012 | année n-1 wvar. Cible 2011-2012 cible
1 44 .86 43,65 -1,20 b 43.2 0,45 A
2 39,63 39,01 -0,62 = 43,2 4,19 |
3 39,54 38,67 -0.87 u 43,2 4,53 b |
4 41,20 41,48 0.28 A 43.2 -1,72 ]
5 41.35 42 81 1.47 Cad 43.2 -0,39 b |
6 40.88 42.40 1,52 2  |[S432 0,80 @
7 38,63 41,85 3,22 A 43,2 -1,35 3
8 38.15 39.60 1.45 Ead 43,2 3,60 p |
9 38.78 43.2
10 39,16 43,2
11 38.71 43.2
12 38.83 432
13 38.71 432

sont supposées réalisées en 2010-2011

%

SERVICES A DOMICILE : % des hres de services directs (profils long

terme) ! hres travaillées - projet Optimisation SAD

8 i

10
Période financiére
| ===12010-2011 —2011-2012 — Cibla

13

var. % n-1|Ecart cible|

1 0.28 Tii72
2 1,47 0.39 4,00
3 1,52 -0.80 3,00
5 e | |
G 0,00 0,00 T
7 0.00 0.00 0.00
8 0,00 0,00 | |[-100
9 -2,00
10 -3,00
1" -4,00
12

13

Représentation graphique desvariations

mvar. %n-l

T T T

e ¥ 8 9 10

T

11

mEcartcible

12 13
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Tableau 9 : indicateur 8

m Moyenne des heures travaillées / Jour-présence a I'hébergement
(soins infirmiers et soins d'assistance en CHSLD)

CSSSL Variation %| Picto | ;. |Ecartcible| Picto
Période 2010-2011[2011-2012| année n-1 | var. 2011-2012 | cible
7 3,28 3,34 0,06 A 3,23 0,11 7
11 329 2,00 -1,29 § 323 -1,23 ]
13 331 2,00 -1,31 3 323 -1,23
HEBERGEMENT : Moyenne des hres travaillées par jour-présence
(soins et assistance ET professionnels) - CUMULATIF
3,50
340
338
320 1 =
g ERTI -
I 2«
280 +
270 1
260 1
250 t
Périodes
E==12010-2011 S 2011-2012 —— Cible |
Sl var. % n-1 [Ecart cible] Représentation graphique des variations
7 0,06 0,11
11 -1,.29 -1,23
13 -1.31 -1.23
i §
T T 1
-1,50 -1,00 -0,50 0,00 0,50
M Ecart cible M var. %n-1




Tableau 10 : indicateur 9

RESSOURCES FINANCIERES
EFEH Cible budgétaire
CSSSL Variation % | Picto Sits Ecartcible | Picto

Période | 2010-2011 | 20112012 | annéen-1 | var 2011-2012 | ciple
1 (70S 2103 | (1 782 000} [ (1 076 790) 3 | (1102586) | (679414) 3
2 (759 000} (758 000} - 2> | (1102586 343 586 A
3 (856 120) | (SB3232) 292 888 u | (1102586) 539 354 2
4 (781 224) (986 422) (205 198) ¥ | (1102 586) 116 164 a
5 (542076) | (1802 008} [ (1 25@ 933) u | (1102586) | (699423) 3
6 (527691} | ¢1 201 886} (674 195} w | (1102 586) (99 300) N
7 (614 412) (9651 638) (347 286) 3 | (4102 586) 140 888 )
8 {1308 107) (1 102 586)
9 (1 542 535) {1 102 586)
10 (1 588 563) (1 102 586)
11 (1227 798) (1102 586)
12 {1336 031} (1 102 586)
13 {1031 597} (1102 586) _

certaines données sont réelles

ind 2 RESPECT DE LA CIBLE BUDGETAIRE (cumulatif périodique)
750000
550000
350000
150000
-50000
& 250000
Z -450000
§ 650000
¥ 850000
A -1050000
-1250000
-1450000
-1650000
-1850000
-2050000 4
SRR
==2010-2011 o 2011-2012 ——Cible
d. S var. % n-1 | Ecartcible Représentation graphique des variations
1 (1076790) | (679414) A S
2 0 343586 600000 -
3 292888 539354 400000 -
4 (205198) 116164 200000 -
5 " (1259933) (699423) 0 - e
6 (674195) {39300) (200000} - 2 8 & 9 30 13 12 23
T (347286) 140888 {400000) -
8 0 0 (600000} -
9 0 0 (800000} A
10 0 ) (1000000)
1 0 0 {1200000) E
2 0 0 BIA00000F L ocsisncn e
13 0 0 movar. %n-1 mEcartcible
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Pages synthéses

SECURITE ET QUALITE DES SERVICES

Realisé Variation % | Picto Cible Ecart-cyble Picto || |
p | 20102011 | 20112012 | annéend | var. 20112012 | cible @
8 33 62 290 » 5,80 0,40 2
var. % n-1 Ecart cible Ina.1 INFECTIONS A C-DIFFICILE : Nombre de cas par
2,90 0,40 10,000 jrs-présences (Cité de la Santé)
Représentation graphique des variations
4,00
-
3,00 !
2,00 | |
1.00 g : B ] s
% 152 13 N S e e B 800 12 a3
Période financiere
0,00 - o
1 2 W variations | @2010-2011 ®2011-2012  cible i
RESSOURCES HUMAINES
Realisé Variation% | Picto e Ecartcyble | Picto |- - oo
P | 2010-2011 | 20112012 | annéen-1 | var. 20112012 | cible || ® :
7 6,14 6.61 0,47 ? 595 0,66 2 3 i
7 3,15 674 1,41 3 7,00 -0,26 N S———

ASSUﬁANCE«SALNRE : Ratiodes hres assurance-
salaire / hres trav (%) CUMULATIF

O AN WE D N W

E==22010-2011
mmm 2011-2012
— Cible

Période financiére

MAIN D'CEUVRE INDEPENDANTE : % de recours a la
M.Q.1 pour ke personnelinfirmier - CUMULATIF

1

OSANWREODNDOO O

==22010-2011
m 2011-2012

——Cible

Période financiére

Ecart cible
0,66
-0.26

var. % n-1
0,47
-1.41

ind. 3
Ind. 4

Représentation des vaiations

1,00
0,50
0,00
-0,50
-1,00
-1,50
-2,00

Mind3 Wind4
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SOINS ET SERVICES

Realisé Variation % | Picto Cible Ecart-cyble Picto
P | 2010-2011 2011-2012 année n-1 var. 2011-2012 cible
d 7 22,02 19,63 (2,39) N 12 7,63 kel
d.6 [ 84,6 818 2.81) » 90 257 - @
d 7 38,63 4185 3,22 A 43,2 -1,35 b
e 5 URGENCE : Séjour moyen sur civiére (toutes nd 6 CHIRURGIES : % des chirurgies réalisées dans
Gt clientéles) les délais requis (tous types)
25,00
100.0
g 20,00 o]
15,00 700 A
§ = S
10,00 3 00
2 20 |
5,00 00 4
s 9
[ 20102011 e 222 ———Cme | [ ==2ra

SERVICES A DOMICILE : % des hres de services
directs (profils long terme)/ hres travaillées - projet
Optimisati

isation SAD

lnz g

HEBERGEMENT : Moyenne des hres travaillées
parjour-présence - CUMUL aux P7, 11 et13
(soins et assistance & professionnels)

850
50.04 3,40
4504 ] 3-
= 004 e Fll T i §3.1o il
35044 B a |
2014 IR . I 2,80 |
204 M | o & I | | -
’ ¥ 250 ] | |
12 3 4 5 & 1 8 3 oM 12 B ‘ = 5 Tt
Période financiére nstallations
E==2010-2011 S 20112012 =—==Cila | [[==2010-2011 ==m2011-2012 ——Cible |
var. %n1 | Ecartcible
" Représentation graphique des variations
ind. 5 239 7,63 ® e WVar %l
i 3 10,00 <
!nd. 6 2,81 257 el Ind.5 — P mEcart cible
ind. 7 322 -1.35 e :
6,00
4,00 4
2,00 +
0,00 +
-2,00 - 3
-4,00
Realisé Variation% | Picto Ecart-cybie Picto
2010-2011_| 20112012 seni | var 20112012 | el |
7 3.28 334 0.06 2 323 011 2 | @
11 3,29 200 -1,28 3 3,23 1,23 R ‘
13 331 2,00 -1,31 o 3,23 1,23 e !
Représentation graphique desvariations
d var. % n-1 Ecart cible
P7 0,06 0,11
P11 -1.29 -1,23
P13 -1.31 -1,23
x
-1,50 -1,00 -0,50 0,00 0,50
mEcartcible mvar. %n-1
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RESSOURCES FINANCIERES

Realisé Variation % | Picto Ecart-cyble Picto
Cible I—
p | 20102011 | 20112012 annSend T 2011-2012 cible ||
T (614 412) (961 698) {347 2886) L) (1102586) . 140 888 N i ®
var. % n-1 Ecart cible
RESPECT DE LA CIBLE ETAIRE i -347 286 140 888
750000
450000 Représentation graphique des variations
150000 + 3
Ecart-cibie
&-150000 1| VorE ot
450000 200 000
- il a +— - mind.9
-1350000 + -100 000 2
-1650000 + -200 000
A - -300 000
[==2010-2011 m==m2011-2012 Cible |
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Tableau de suivi décisionnel

= - : : = -
N Indicateurs Résultats Cibles Ecarts Pictos Causes/facteurs Actllons,. correctrnceslprevgn.t AT
Ind. Type d'action Suivi du dossier

1 Nb infections 6,2 5,80 0,40 2 Aucun commentaire. Suivi requis des infections a DSPH : assurer le suivi
par 10,000 jrs- Clostndium Difficile par le MSSS | périodique et transmettre
présences avec transmission de données les données requises au
(CsL) périodiques. Maintenir le seuil MSSS

autorisé ou plus bas, en regard
des taux attendus. >

3 | Ratiodes 6,62 5,95 0,67 A Augmentation du nombre Mettre en place des mesures Comités de la DRH suivent
heures en de dossiers, du nombre pour améliorer le climat de travail | le dossier (bureau de santé,
assurance- d'heures et des colts, ef promouvoir la santé. Mise en | PMO, etc.) en collaboration
salaire - notamment en PPALV. ceuvre de processus de gestion avec les directions
cumulatif des absences. concemnées.

4 | Pourcentage 6,74 7,00 -0,26 ] Déséquilibre entre les Améliorer les processus par le La direction des soins
recours MOI effectifs requis et biais de projets d'organisation du | infirmiers et les ressouces
personnel disponibles. Page 23 du travail. Page 23 du projet humaines suivent le
infirmier projet d'entente. d'entente de gestion et dossier. Travaux au sein du
Cumulatif Donnée a produire en P13, | d'imputabilité Agence-CSSSL. Comité PMO.

Améliorer les déséquilibres au
niveau des effectifs par une
meilleure planification de la main
d'ceuvre.

5 | Urgence: 19,63 12,00 7,63 ] Capacité d'accueil limitée | Selon projet d'entente Suivi hedomadaire via le
séjour moyen au CH I'engagement de I'établissement | comité "flux” des patients
sur civiére vise aussi: Participation a avec toutes les directions
(toutes I'analyse identifiant les zones concernées. Mise sur pied
clientéles) d'amélioration pour la reduction et travaux de trois sous-

des séjours supérieurs a 12 comités en lien avec les
heures. (Pages 11, 16 et 22 processus de travail de
Projet d'entente). Selon projet l'urgence, la gestion de
d'entente I'engagement de I'épisode de soins et la
I'¢tablissement indique planification des départs.
également: Amélioration des

résultats au regard des

indicateurs relatifs aux fins de

soins actifs par la mise en place

de mesure en aval de

l'urgence.(Page 22 du projet

d'entente.)

6 | %des 82 90 -8,20 ] Déséquilibre entre la Développer une zone franche Direction de la santé
chirurgies demande et les avec une région limitrophe et physique-chirurgie et DSPH
réalisées dans infrastructures disponibles | signature d'une entente de suivent le dossier.
les délais requis Processus en cours de service
(tous types) révision Implanter 100% des

recommandations du MSSS
concernant la révision des
processus en chirurgie
orthopédique.

7 | Hres services 39,60 43,20 -3,60 b Cible d'augmentation des Demande du MSSS Les directions PPALV et
directs (profils activités calculée sur la d'optimisation des services a SGFCL suivent le dossier
long terme) / base des données 2009- domicile, par I'augmentation de en lien avec la direction des
hres travaillées 2010, alors que des 10% des heures en services ressources financiéres.
totales mesures d'intensification directs d'ici 2015, sans ajoutde | Suivi périodique en place.

de services étaient encore | ressources. Pour 2011-2012, la
en place suite ala cible estde 1,5 % ou 5614
réorganisation des SAD en | heures directes.

2008-2009

8 | Moyenne 3,34 3,23 0,11 A Une augmentation des Il existe des disparités au niveau | Direction PPALV assure le
d'heures heures travaillées par jour- | des ressources entre les suivi.
travaillées par présence peut étre le reflet | différents sites d'hébergement. A
jrs-présence d'une augmentationde la | évaluer.

(soins et lourdeur des cas admis a
assistances I'hébergement de longue
Iprofessionnels) durée.

9 | Respectdela (961 698) (1102 586) 140 888 p ] Augmentation marquée des | Elaboration d'un plan de retour @ | Direction des ressources
cible budgétaire colts en assurance-salaire. | I'équilibre financiéres en collaboration
(cumulatif au avec toutes les autres
1er avril) directions.
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4-7 Mise en ceuvre du systéme

La mise en ceuvre améne a quelques questions que le CSSS de Laval doit se poser :
-De quelle maniére va se faire le déploiement de ce tableau de bord dans
I’organisation?
-Quel modéle de déploiement a considérer?
-Quels sont les leviers sur lesquels il faut s’appuyer pour réussir le déploiement?
-Quel rdle joue le comité culture de la mesure et celui chargé de I’implantation du

projet?
Dans cette phase de la mise en application, 5 aspects sont a considérer :
4.7.1 les actions retenues du plan d’implantation

Il est nécessaire de créer un comité de mise en place de cet outil dans |’organisation, et
définir son mandat avec des objectifs clairs et compris par les personnes impliquées.
Ensuite, identifier les forces motrices et les restrictions et finalement mettre a disposition

les budgets nécessaires et faire le suivi de la mise en ceuvre du projet.
4.7.2 la stratégie d’implantation a adopter

Cette stratégie se veut graduelle. Choisir un secteur pilote ou les directeurs qui ont
manifestées le désir d’utiliser ce TBG pour tester le systéme et ’améliorer a la suite des
remarques et observations recueillies puis I’étendre progressivement a tout Le CSSSL.
L’organisation doit se doter d’indicateurs de mesure d’avancement et de suivi de la mise

en ceuvre.
4.7.3 la communication qui accompagne le processus d’implantation

Il s’agit de mettre en relief les résultats positifs dans le processus de la mise en ceuvre et
aborder dans un second temps les résultats qu’il faudra améliorer a court, moyen et a long
terme. Utiliser les canaux de communication les plus efficaces tel que les courriels
électroniques du CSSSL et les affichages pour rejoindre directement les parties prenantes.
Le CSSSL doit organiser des présentations orales adaptées aux différentes parties
impliquées dans ce processus de mise en cuvre.
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4.7.4 La validation

Un tableau de bord selon Voyer (2009) doit évoluer de fagon continue et permanente. Il
faut a cet effet, assurer le fonctionnement fiable et entretenir le systéme. Il s’agit pour
cela: - évaluer périodiquement la pertinence - mettre a jour les indicateurs selon
I’évolution des préoccupations et objectifs et aussi selon les changements dans la gestion.
On devrait alors constamment améliorer le design du tableau de bord par un arrimage
progressif des indicateurs entre les paliers stratégiques et les niveaux opérationnels. Aussi,
une harmonisation avec les systémes en place constitue des défis critiques auxquels le
CSSSL doit faire face par la définition des paramétres d’intégration afin d’assurer une
communication efficace entre les systtmes déja existants. Le Centre devra établir
absolument des procédures de contrdle d’acceés au systéme du tableau de bord de gestion
au niveau des directeurs utilisateurs et désigner un administrateur du mécanisme de
gestion du systéme. L’organisation doit élaborer des mesures de protection des systeémes a

travers les limitations d’acces.
4.8 Synthése des forces et faiblesses

L’environnement interne de 1’organisation présente plusieurs éléments qui constituent des
forces pour la réussite du tableau de bord. Les faiblesses presque négligeables sont liées a
I’attente de matériels informatiques pour la création de base de données intégrées au CSSS

de Laval. Le tableau suivant montre des forces et quelques faiblesses du systeme.

Forces Faiblesses

. Fort engagement de la direction générale 1. Absence de base de données
. Des projets technologiques informatiques 2. Le matériel informatique qui tarde a venir
. Des projets de réorganisation de travail
. Engagement et grand intéréts des utilisateurs
. Intégrations de 1’organisation et arrimages
faciles
6. Mise en place de nouvel processus : Lean
et Toyota
7. Un comité stratégique permanent qui se
réuni réguliérement
8. Une culture de la qualité et de sécurité au
sein des €équipes
9. La mobilisation et le dynamisme des
équipes
10. Une culture d’interdisciplinarité reconnue

w AW -
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Partie S : RECOMMANDATIONS

Nous rappelons que I’aspect fonctionnalité du tableau de bord a fait I’objet de
’intervention. Cependant, une approche de la gestion du changement compléte notre
travail car le succes de ce systeéme de (TBG) dépendra de la transition que vont vivre les
personnes concernées dans I’organisation. Pour cela, il est nécessaire au CSSS de Laval

d’observer les recommandations qui suivent :

1) Mettre en place un comité stratégique de mise en ceuvre (CSMO) du tableau de
bord qui va jouer le r6le d’agent de changement.

2) Adopter la cogestion comme stratégie de changement entre I’agent de changement
(comité stratégique de mise en ceuvre) et les destinataires (directeurs utilisateurs du
TBG).

3) Tester le systéme de tableau de bord a la direction du PPALV qui a manifesté la
volonté d’utiliser cet outil.

4) Informer le personnel sur I’implantation du tableau de bord de gestion et former les
utilisateurs.

5) Le (CSMO) devra élaborer des indicateurs d’évaluation de la mise en ceuvre du
(TBQG).

6) Informer le personnel des résultats positifs obtenus avec le tableau de bord de

gestion.
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Conclusion

Le mandat consistait a trouver des réponses au questionnement de la direction & savoir
quel modele utiliser (quoi faire) et par quelle démarche (comment faire) pour réaliser le

prototype de (TBG).

Les résultats de I’analyse du contexte, des données et des éléments du cadre théorique et

empiriques de |’organisation permettent de comprendre que :

a) Le modeéle de Voyer (2009) est celui qui est adapté au cas du CSSS de Laval parce

qu’il intégre tous les aspects mesurables de 1’organisation en un seul tableau.

b) Le tableau de bord de gestion peut contribuer a I’harmonisation du CSSSL. Il

stimule la communication et permet de briser le cloisonnement.

¢) En termes d’utilisation, le (TBG) est facile a I’usage, il permet de faire remonter
’information élaborée sous une forme synthétisée pour une prise de décision

éclairée.

d) En termes de co(t financier, I’organisation réalise une économie de dépenses pour

se doter de ce systeme de tableau de bord de gestion.

Par ailleurs, il serait important de documenter la mise en application du (TBG) afin que la
direction du CSSS de Laval puisse en tirer des enseignements concrets lors du
déploiement futur de celui-ci au niveau des gestionnaires et des services de niveau
opérationnel. De plus, un travail de recherche de cohésion devrait se faire au niveau des

unités fonctionnelles.
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DEMARCHE DE REALISATION DU TABLEAU DE BORD DE GESTION

Définition d’un tableau de bord de gestion

Un tableau de bord de gestion est une fagon de sélectionner, d’agencer et de présenter des
indicateurs de fagon sommaire et ciblée, en général sous forme de «coup d’ceil»
accompagné de reportage ventilé ou synoptique.

Ce qui va permettre aux utilisateurs de voir ce qui se passe.

Modeéle de tableau de bord de gestion suggéré

Nous inspirant du modéle de voyer (2009), 5 étapes sont a observer dans notre
intervention.

e Organisation du projet de Tableau de bord de Gestion: Etudes d’opportunité de
faisabilité, plan de réalisation
Identification des préoccupations de gestion, des cibles et des indicateurs

correspondants,
e Précision des parametres des indicateurs et design visuel du tableau de bord de

gestion,
e Réalisation du prototype et informatisation du systéme d’information de support,
e Mise en ceuvre.

Etape 1 :

ORGANISATION DU PROJET DE TABLEAU DE BORD, ETUDES
D’OPPORTUNITE, DE FAISABILITE ET DU PLAN DE REALISATION

Sous-étape 1.1 : Analyse des attentes et de la pertinence d’utiliser un tableau de bord

A cette étape, la question est de savoir si I’on a besoin d’un tableau de bord dans
I’organisation. A quoi ce tableau servira t-il ? Les raisons qui justifient
I’implantation d’un tel outil. Qui ou quels sont ceux qui l’utiliseront. Le type
d’information dont on a besoin au niveau stratégique pour éclairer les décisions. Y a
t-il des symptémes qui déclenchent le développement du TBG'. Combien de temps

! Tableau de Bord de Gestion
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faudra t-il pour la réalisation du projet? Qu’est-ce que cela a donné dans d’autres
organisations?

Pour illustrer la pertinence de I’implantation du TBG, le rapport d’évaluation
globale et intégré de la performance de AQESSS?, fait ressortir Les préoccupations
de CSSSL® au niveau de I’adaptation aux besoins de la population, dans
I’acquisition des ressources, dans la qualité de vie au travail, la continuité, la
coordination et la globalité et, enfin d’accessibilité etc.

Sous-étape 1.2 : Les conditions de succés (FCS) du projet

Ce sont les éléments qui justifient le succés du projet, les facteurs clefs de succés
(FCS): les conditions de réussite du projet de TBG. Il s’agit de faire une analyse
des forces motrices et des restrictions au projet : les réactions du personnel face a la
culture de la mesure des résultats, la capacité de gérer le changement, la fixation
claire de la vision du TBG et la partager. La formation d’un comité de projet en
raison de D’interrelation entre divers facteurs de qualité est une nécessité pour

I’élaboration d’un TBG.

Au CSSSL, Ce sont des éléments comme destination 2015, ’implantation d’une
culture de la mesure, de la qualité et de sécurité au sein des équipes, la mobilisation
et le dynamisme des équipes, les projets d’organisation du travail et la révision de
certains dossiers de salaire. L’ utilisation d’indicateurs dans le secteur de la santé, la
formation d’un comité de pilotage du projet. La position de 1’organisation face aux

dépenses informatiques etc....
Sous-étape 1.3 : Le systéme d’information

Il s’agit de vérifier la capacité du systéme d’information face au TGB. Ce systéme
présente t-il des carences? Est-il capable de fournir les informations pour alimenter
et recevoir le TBG. Est-ce que le délai de production des indicateurs peut étre

favorable? D’ou I’importance de créer un systéme de banque de données

2 Association Québécoise d’Etablissements de Santé et de Services Sociaux : rapport d’évaluation globale et
intégré de la performance, 2011.
3 Centre de Santé et de Service Sociaux Laval.
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linformatisées, I’intégration des systémes informatiques et le renouvellement du

matériels.

Sous-étape 1.4 Localiser des organisations comparables

L’élément & prendre en compte ici, est que des organisations ont déja travaillé sur
un TGB dans le domaine de la santé auxquelles le CSSSL pourrait se comparer. Ces
informations (les indicateurs) tournent généralement autour des mémes
préoccupations. Ces organisations permettent de faire ressortir les balises, les
comparaisons et des cibles chiffrées: les ententes de gestion, les cadres de
référence, des indicateurs d’autres organisations opérant dans ce secteur d’activité
ainsi que leur tableau de bord. Exemple les CSSS regroupés en association au sein
de AQESSS. '

Sous étape 1.5 : Analyse de faisabilité

L’analyse de faisabilit¢ permet de savoir les ressources : Le budget de temps qui
indiquerait les délais et les différentes rencontres avec les responsables impliqués
dans le projet. Les activités doivent étre programmeées dans un horizon temporel
déterminé ainsi que les moyens financiers pour la réalisation d’investissements

informatiques s’il ya lieu pour la mise en route du tableau de bord.

Sous-étape 1.6 : Le plan de réalisation et recommandations

Il s’agit, de susciter une prise de conscience a tous les niveaux et d’inciter les
directeurs, faire connaitre le projet par les responsables de I’organisation et le
personnel puis dresser un plan de réalisation et, la création du comité de projet.

A la fin de cette premicre étape, le bien livrable est 1’analyse des besoins et 1’étude
d’opportunité.

1 ere

Synthese de la 17 étape
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Synthése étape 1

Sous- | Activité du projet Documents et informations | Ou I'obtenir dans | Habiletés |En comité ou
étape dont on a besoin I'organisation nécessaires | Consultant Livrable Délai
externe
Analyse des attentes et | Rapport de Conseil, plans et | Service infocentre, |Interne, Traitement des
SS L1 de la pertinence du Orientations stratégiques, Site Web ou la comité du | informations,
" | TBG au CSSSL Résultats d'enquétes, DRIGBMP projet revue au Service
Rapport d'évaluation etc. infocentre
Les conditions de Orientation et plans DRIGBMP, Site Interne, Traitement et
SS 1.2 succes (FCS) du stratégiques, Web comité du | analyse, revue au
projet. projet Service infocentre
Rapport annuel
Systéme d’information | Information sur le systéme Service Infocentre, |Interne, Traitement de
organisationnel, comité du |l’informationen | Apalyse de
SS 1.3 , .. DRIGBMP A - y _e ;
’organisation de base de projet comité besoins
données et 4 3 5 semaines
: : : g études
Localiser des orga- Entente de gestion, Cadres Service Infocentre | Interne, Traitement des . .
T "y .y . . d'opportunités
SS 1.4 | nisations comparables |de références, des TGB comité du |informations et
d'organisations comparables projet revue en comité
Analyse de faisabilité | Disponibilité en temps Directions Interne, Traitement des
. impliquées et DRF" | comité du | informations et
SS1.5 Et en ressources financicres projet SEIIE B EOTaiee
Plan de réalisation et | Information de la Direction | Direction Générale, | Interne, Traitement des
SS 1.6 | recommandations Générale, et de la DRIGBMP et du comité du | informations et
DRIGBMP Comité du projet | Service infocentre | projet revue en comité
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Etape 2 :

IDENTIFIER LES PREOCCUPATIONS DE GESTION, LES CIBLES ET
LES INDICATEURS CORRESPONDANTS.

Sous-étape 2.1 : La description et le découpage de I’organisation ou du secteur cible

Afin d’aboutir aux préoccupations de gestion, il faut procéder a un découpage de

" P’organisation ou du secteur qui présente des problémes en fonction d’un protocole.
Ce découpage (ou regroupement thématique) peut se faire en fonction de la
structure organisationnelle, en fonction des programmes, des processus d’affaires
ou de production des services. Ce découpage aboutira a une lére colonne de
thémes qui distingue:

Une section de thémes généraux portée sur la mission, regroupant les indicateurs
2 de niveau stratégique : respect du mandat de 1’organisation, perspective globale
et/ou objectifs d’impact de résultat.

Une autre section de thémes détaillés qui porte sur les indicateurs d’opération :

connaissance des clients, performance des ressources, des indicateurs relatifs aux
activités dans les unités.

Exemple de découpage :- la satisfaction des clientéles - I’activité clinique - la qualité et la
gestion des risques - les ressources humaines et financiéres etc.

Sous-étape 2. 2 : les préoccupations de gestion

Dans une 2eéme colonne, on précise ce que 1’on veut connaitre, suivre, améliorer,
éviter et en rapport avec le théme du découpage. Il s’agit de préciser ce qui cause
probléme et qui fait 1’objet de mesure (voir tableau synthése).

Sous-étape 2. 3 : les cibles

C’est le lieu de préciser les balises de comparaisons, de fixer les objectifs chiffrés
que I’on veut atteindre (tableau synthése).

Sous-étape 2. 4 : les indicateurs

Les indicateurs Désignent I’expression de 1’unité de la mesure correspondant aux
préoccupations (tableau synthése).
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Le bien livrable a 1’étape 2 est le tableau de préoccupation des indicateurs (ce tableau
présentera tous les indicateurs possibles parmi lesquels nous allons choisir un nombre
limité en fonction de leur pertinence).

Exemple de tableau de préoccupation des indicateurs (TPI)

| Cible:chiffree ou balise:

Misson: Assurer la Sahsfactlon des types Attemdre %10  letauk de plamtes pour

santé et le bienétrefa de clienteles une proportion de 100 visiteurs par type de propomon de 100 visiteurs par type de
clientele tlientéle
Atteindre un taux d'accessibilité de 100% | I-2 | Tauxd'évolution d'accessibilité desservices

Actiwteschmques -Amehorerlagestlon TRéalseruntausde tratement e S0%de | 13 | Taukde ratement de stuatons urgentes |
desactivités cliniques | situations urgentesreguesau le jour traitées|e jour

Diminuer e taux de débordementde 10% | 14 | Proportion de diminution du taux de

debordement
Risques P-3 |Suivre laqualité et | Diminuer le taux de non-conformitédes | 15 | Tauxde non-conformitédesprélévements
gestiondes risques | prélévementssanguins 90% sanguins pour [3 banque de sang
Atteindre untaux de 0% Infections 6 | Taux d'infection nosocomiale
nosocomiales
Optimisation des P-4 | RessourcesHumaines | Atteindre 5%l taux d'absentéisme 17 | Tauxd'absenteisme
Ressources disponibles

Réduire e taux de [a main d'ceuvre -8 | Taux de réduction de [a main d'ceuvre
indépendante indépendante

Réduire de 25% e termps supplémentaires | 19 | Tauxde réduction de temps

supplémentaire

p-

wn

Ressourcesfinancires | Respecter [acible budgetaire I-10{ Taux de débordement budgétaire

Réduire de 5% e coltdes médicaments | I-14| Taux de réduction de cout de médicament

Ab



Etape 3

PRECISION DES PARAMETRES DES INDICATEURS ET DESIGN VISUEL DU
TABLEAU DE BORD DE GESTION

La fiche indicateur distingue 5 zones :

La zone 1 donne la définition et les caractéristiques de I’indicateur
La zone 2 présente les calculs et les comparaisons des résultats

La zone 3 montre les formes de représentation : tableaux, graphiques ou pictogrammes.

Pictogramme
@ Excellent, bravo
z On s’améliore, on chemine vers

Normal, mais apporter une attention

@ ou " particuliére, suivre de prés etc.
® Probléme (dépassement) a régler
Plein dans la cible
A" ] En chute

Représentation graphique

INFECTIONS A C-DIFFICILE : Nombre de cas par 10,000 jrs-présences (Cité de la Santé)

10.00

Nbde cas

o2010-2011 820142012 — Cible |
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La zone 4 donne I’interprétation des résultats (la signification du résultat)

- A Pinterne, comment décoder le résultat? Est-ce acceptable? Comment le qualifier dans
le contexte

- A P’externe, comment pourrait-on 1’interpréter? Comment le présenter pour éviter une
interprétation erronée.

- Réaction de Gestion, que fait-on si le résultat n’est pas acceptable? Faire le tableau de
suivi décisionnel pour s’assurer de la mise en ceuvre des correctifs.

La zone 5 permet de valider I’indicateur et elle est facultative : méthodologie de
validation, fréquence de validation, responsable de validation, et nature de validation.

Synthése du design de la fiche indicateur (page suivante)

A8



Zone 1

NOM de I'INDICATEUR Référence 2 la préoccupationn®........
DEFINITION valeur mesurable, unité, formule de caleul :

°
e VENTILATIONS //par...:
e PERIODICITE (hebdomadaire, mensuelle) :
e UTILISATEUR :
e FREQUENCE de production :
e SOQURCE des DONNEES :
Zone 2

COMPARAISON (et calculs corespondants d’écart, de dépassement, d'évaluation)

REPARTITION parventilation et comparaison des éléments de ventilation entre eux
dans le TEMPS : tendance sur quelle pérode? Comparaison avec I'an passé

avec dautre UNITES cuORGANISATIONS? (étalonnage):
3 une CIBLE chiffrée (TPI col3) 7
3 une BALISE? (marge, nomme, prévision, critére, cote)

® & © 9 O

Calculs complémentaires (cumul, moyenne, prévision...):

Autre indicateur @ mettre en relation

Zone 3

FORME DE REPRESENTATION : TABLEAU, GRAPHIQUE, PICTOGRAMME

Descriptions illustrations

Zone 4

INTERPRETATION de Iindicateur Que signifie le résultat?

e Al'interne comment décoder le résultat? Est-ce acceptable? Le qualifier en contexte ou en Hen avec d'autres
mdicateurs?
e A D'externe/ communication publique: comment poumait-on interpréter? Le présenter pour éviter ume
interprétation incorrecte (biais, détails hors contexte, manipulation)?
UTILISATION, REACTION de GESTION : que fait-on si c’est inacceptable?

Débouches sur le tableau de suivi décisionnel

Zone 5 {optionnel, pour les développeurs seulement)

VALIDATION de I'indicateur : pertinence, validation, qualkité, clanté, rapidité de production. ..
e Nature dela validité : Méthodologie de Ia validation :
¢ Responsable dela validation : Localisation et fréquence de validation :

Voyer (2009) page 248
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| Fiche-indicateur 1 I

Zone 1 DEFINITION ET CARACTERISTIQUES DE L'INDICATEUR

Ind. Nombre diinfections par 10,000 jrs-presence

Utilisateur : DIRECTION GENERALE ET EQUIPE DE GESTION

&)
Définition (périodicité: Piriode fnmnciire )
Cet indicateur mesure le taux cas izux, dep infectées par le Clostridium- Unité de mesure: nombre
Difficile, par 10 000 jours-présence, 3 I'hpital Cité de l2 Santé. Source d'information: PCI

Date de création: 2011

Méthode de calcul Mcdemiseijour:

S des infecti ées sur un cumul de 10 000 jour-présence dans le centre \

py -

Responsabilité: PCI
Personne ressource:
Suzanne Leroux, chefde service

N y

Ventilation et éléments: Provenonce des données:
Par période, établissements, ou par service Base de donnée service PCI

Zone 2 BASES DE COMPARAISON, BALISES ET ECARTS
Tend ou comparaison dans le temps:

Comparer sur |a base de |a période financiére les résultats Autres unités, organisations (ou étalonnage):
présentds par l'indicateur aux résuitats da |a période
précédente. et au résultat de Ja méme période de I'année Etalonné avec les données des CSSS de I'AQESSS , des autres régions et
derniére. d'autres organications de la santé au Quebac.
Donner 'écart entra les résultats prévus et las résultats
obtenus.

Caleul complémentaire:
Répartition par ventilation:
C er par typede clientéle recu dans le service surla Cumul annuel et tawx smnuel
période financiére o

Autres indicateurs @ metire ea relation:
Cibles-balises-ou normes internes:
58

Objectifs antéricurs:

Zone 3 FORME DE REPRESENTATION: GRAPHIQUE, PICTOGRAMME..,

. .
DGSCMM: _ TSNS AC-DRHORE - Mombes i ou ar 1800 jrvrtwenicay (Ut ele Sarth)

Forme de présentation
histogramme

N dnon

Pictogrammes:

? Une évolution en hausse (supérieur 3 lacible)

@ Pade changement par rapport 2 |3 cible
M Une évolution en baisse (en dessous de | cible)

l ol a=isr —~—— e l

Zone 4: INTERPRETATION ET L'UTILISATION DE L'INDICATEUR

Interprétation de I'indicateur: Utilisation de I“indicateur, décisions, réactions possibles

cetindicateur mesure le nombre de personnasinfectées lorsde lavisite des | | permet de prendre une décision dans le sensde I'smélioration

centres pour 10 000 jrs-présences continue de |a quzlité de service et de Iz protection des clients et de
ceux qui les accompagnent.

Al0



Etape 4 :

REALISATION DU PROTOTYPE ET INFORMATION DU SYSTEME
D’INFORMATION DE SUPPORT

Il s’agit de faire I’assemblage de tous les tableaux avec le tableur Excel en un systéme
intégré de tableaux dynamiques composé d’une page d’accueil, d’une page de suivi
décisionnel (plan d’action en cas de probléme), d’une page synthése des indicateurs et des
pages de fiches indicateurs.

Etape 5 :

MISE EN (EUVRE

All
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