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1. Champs d'application

Cette politique s’adresse a tous les gestionnaires, employés, médecins et dentistes, sages-femmes,
bénévoles, étudiants, résidents, chercheurs et contractuels du CIUSSS Centre-Ouest-de-Iile-de-

Montréal (CCOMTL).

2. Cadre de référence

Offrir une expérience exceptionnelle a nos usagers impliquant une prestation de soins et services
efficiente, efficace et sécuritaire constituent la vision du CCOMTL. Pour réaliser cette vision, il est
nécessaire de développer une culture organisationnelle de sécurité des usagers. La présente
politique est élaborée conformément aux dispositions légales, notamment de la Loi sur les services
de santé et les services sociaux (RLRQ, c. S-4.2) [ci-apres « la LSSSS » ou « la Loi »] et mise a jour
selon les lignes directrices sur la déclaration des événements indésirables et évitables en vigueur

depuis le 1" avril 2021 et les pratiques organisationnelles requises (POR) d’Agrément Canada.

Date d’entrée en vigueur :
Novembre 2016

Date de révision : Prochaine révision:
25 Janvier 2024 Janvier 2026




Préambule
La culture de sécurité est composée de quatre sous-cultures :

e Celle de la déclaration. La personne est capable d’identifier les risques qui pourraient ou qui
touchent les usagers en lien tant avec les soins et services, environnement, processus de travail,
etc...;

e Celle de la transparence. La personne est encouragée a identifier les risques en toute
transparence sans craindre des représailles de quiconque. La communication et le dialogue sont
ouverts et transparents dans un climat de confiance soutenu par I'organisation a tous les
niveaux et dans toutes les directions. Les résultats sur la sécurité des usagers sont
communiqués dans l'organisation, aux usagers, aux personnes proches aidantes et a la
population;

e Celledela culture juste. Le comportement attendu de tous pour améliorer la sécurité est connu
et encouragé. Lorsqu’un accident survient l'usager, les personnes proches aidantes et le
personnel impliqués sont soutenus. La culture juste implique cependant que le personnel qui
commet des gestes intentionnels lesquels contribuent a un accident ou un incident, qui tente
de dissimuler ou de falsifier un accident ou incident, qui présente des informations erronées
dans le cadre d’'une enquéte ou qui commet un acte criminel ou encore utilise des drogues ou
de I'alcool s’expose a des procédures disciplinaires et méme criminelles selon le cas;

e Celle de la flexibilité et la réactivité. L'organisation est agile pour assurer la prestation
sécuritaire. La structure de gestion doit étre flexible pour assurer la prévention et la gestion des
risques. Les risques qui ont ou pourraient avoir des impacts graves sur les usagers font I'objet
d’une prise en charge rapide par I'organisation pour sécuriser le milieu.

3. Objectifs

e  Promouvoir la prestation sécuritaire de soins et services de santé et des services sociaux aux
usagers en développant une culture de sécurité durable dans tous les secteurs de
I'organisation et pour la population du territoire;

e  S’assurer de la conformité de I'organisation aux dispositions de la Loi qui visent la prestation
sécuritaire et la gestion des risques;

. Fournir des balises aux gestionnaires, employés, médecins et dentistes, sages-femmes,
bénévoles, étudiants, résidents, chercheurs et contractuels sur leurs obligations concernant
la prestation sécuritaire et la gestion des risques;

e  Contribuer a fournir une expérience exceptionnelle aux usagers;

e  Favoriser la prestation de soins et services efficients et efficaces aux usagers qui permettra
d’améliorer la valeur des soins et services offerts aux usagers car les résultats sur la santé et
le bien-étre seront plus élevés et les colts diminués (colts de la non-qualité et les pertes
matérielles pour I'établissement et les usagers).

4. Définition des termes

Accident : Action ou situation ou le risque se réalise, qui est a I'origine ou pourrait étre a I'origine
de conséquences néfastes pour la santé et le bien-étre de 'usager.



Conséquence : Impact certain et non-hypothétique sur la santé ou le bien-étre de |'usager vécu a
la suite d’un accident ayant eu lieu lors de la prestation des soins et services et peut prendre la
forme de blessure, tort, ou dommage causé a la santé ou au bien-étre de I'usager.

Déclaration : Action de porter a la connaissance de |'organisation, au moyen d’un formulaire prévu
a cet effet (formulaire AH-223 /formulaire rapport d’événement indésirable associé a la
transfusion (REIAT), voir annexe 2), tout incident ou accident qu’un employé, un professionnel, un
étudiant, un résident, un bénévole, un chercheur ou une personne liée par un contrat et qui offre
des soins et services aux usagers, a constaté, dans le but de mettre en place des mesures
préventives.

Divulgation : Action de porter a la connaissance de I'usager ou de ses proches toute I'information
nécessaire relative a un accident survenu au cours de la prestation de services qu’il a regus et
susceptible d’entrainer ou ayant entrainé des conséquences sur son état de santé ou son bien-étre
ainsi que des mesures prises pour contrer, le cas échéant, de telles conséquences ou pour prévenir
la récurrence d’un tel accident

Divulgation initiale : Premiére étape de la divulgation qui consiste en une discussion initiale avec
I'usager ou son représentant qui doit avoir lieu le plus tot possible aprés I'événement

Divulgation subséquente : Deuxiéme étape de la divulgation qui a lieu aprés une enquéte, lorsque
requis, afin d’éclaircir certains faits additionnels de I'accident, et mieux connaitre certaines causes
a ce stade et informer des améliorations apportées pour éviter la récurrence de I’événement

Echelle de gravité: Outil servant a évaluer la gravité des conséquences découlant d’un événement
(voir annexe 1). L’échelle de gravité comporte deux niveaux de gravité pour les incidents (A et B) et
huit niveaux de gravité pour les accidents (Cal). Le niveau de gravité est déterminé lors de I'analyse
sommaire.

Evénement sentinelle : Evénement qui demande une analyse approfondie parce qu’il révéle des
failles dans un processus qui ont entrainé ou auraient pu entrainer des conséquences graves.

Quatre types d’événements peuvent étre qualifiés d’événements sentinelles :

e Type 1:accident ayant entrainé des conséquences graves (niveaux de gravité G, H et | dans
I’échelle de gravité utilisée au Québec (voir I'échelle de gravité dans I’annexe 1))

e Type 2 :incident ou accident qui auraient pu avoir des conséquences graves si la situation
n’avait pas été récupérée a temps.

e Type 3 :incident ou accident qui se sont produits a plusieurs reprises, méme si aucun n’est a
I'origine de conséquences graves. Leur fréquence élevée est révélatrice de failles dans les
processus en cause qui seront, un jour ou 'autre, a I'origine d’'une conséquence grave.



e Type 4: accident qui a touché plusieurs usagers et dont les conséquences potentielles sont
inconnues.

Voir annexe 3 pour des exemples d’événements sentinelles.

Gestion intégrée des risques : Processus régulier, continu, coordonné et intégré a I'’ensemble des
systemes et des sous-systemes de I'organisation qui permet l'identification, I'analyse, le contréle et
I’évaluation des risques et des situations jugées a risque, qui ont causé ou auraient pu causer des
dommages a l'usager, au visiteur, au personnel, aux biens de ceux-ci ou a ceux de I’établissement.

Risque : Tout événement comportant un degré d’incertitude qui pourrait mettre en péril I'atteinte
des objectifs stratégiques et opérationnels de I'organisation.

Incident : Action ou situation qui n’entraine pas de conséquences sur |'état de santé ou le bien-étre
d’un usager, mais dont le résultat est inhabituel et qui, en d’autres occasions, pourrait entrainer des
conséquences. Les incidents sont des événements qui ne touchent pas l'usager : I'action ou la
situation est décelée avant qu’elle ne puisse I'atteindre et avoir des conséquences sur ce dernier.

Maltraitance : Geste singulier ou répétitif ou une absence d'action appropriée qui se produit dans
une relation ou il devrait y avoir de la confiance et qui cause, intentionnellement ou non, du tort
ou de la détresse a une personne.

Mesures de soutien: Actions prises envers |'usager ou proches aidants, ou moyens mis a leur
disposition pour atténuer les conséquences d’un accident.

Personnel: Désigne médecins, sages-femmes, dentistes, employés, stagiaires, chercheurs,
résidents, contractuels et personnel d’agence.

Plan d’action : Séquence programmée d’étapes et d’activités qui doivent étre mise en application
pour améliorer la sécurité des usagers et de prévenir la récurrence des accidents et incidents
(annexe 4).

Proche-aidant: Terme qui fait référence, dans la présente politique, a toute personne désignée par
I'usager.

SISSS : Systeme d’information sur la sécurité des soins et des services (SISSS) est une application
Web dédiée a la saisie des données recueillies a partir des formulaires AH-223 et AH-223-RDM lors
d'incidents ou d'accidents dans la prestation des soins et des services.

Usager : Toute personne qui a regu, recoit ou requiert des services de |'établissement, y compris
les services d’une ressource intermédiaire ou d’une ressource de type familial ou de tout autre
organisme, société ou personne auquel I'établissement a recourt, notamment par entente de
services, pour la prestation de certains services (art. 34 LSSSS). Ce terme comprend, le cas échéant,
tout représentant de l'usager au sens de l'article 12 de la LSSSS ainsi que tout héritier ou
représentant légal d’un usager décédé visé par I'article 23 de la LSSSS.



5. Principes directeurs

e Lasanté et le bien-étre des usagers constituent la raison d’étre du CCOMTL;

e Le CCOMTL s’engage a fournir des soins et services sécuritaires a tous ses usagers. Il s’agit
d’ailleurs d’'un engagement prévu au code d’éthique;

e L’application des dispositions de cette politique est requise par la loi;

e Les usagers victimes d’un accident avec ou sans conséquence ont le droit d’étre informés par
souci de transparence et de maintien de la relation de confiance que I'usager a concernant les
soins et services que nous allons lui offrir;

e Ladivulgation sert également a obtenir de leur part leur partenariat et un consentement éclairé
pour les soins et services requis a cause de cet accident;

e Ladivulgation des accidents, bien que requis par la Loi est aussi une obligation qui se retrouve
dans les codes de déontologie de professionnels de la santé dont notamment celui des
médecins au Québec;

e (Cette politique encadre les principaux éléments nécessaires au développement d’une culture
de sécurité;

e Le personnel est une partie prenante a part entiere dans I'amélioration de la sécurité des
usagers. Une réponse immédiate aux incidents et accidents ne s’effectue pas dans le blame ou
dans l'imposition de mesures disciplinaires mais dans |'apprentissage. Par conséquent,
I’organisation ne vise pas a trouver un coupable mais identifier les causes et le comment de
I'accident ou de I'incident et d’identifier les facteurs d’amélioration dans la prestation des soins
et services et les processus.

6. Modalités d'application

6.1. Ladéclaration

La déclaration des accidents et incidents est obligatoire selon la loi pour tous les employés, médecins,
dentistes, bénévoles, étudiants, résidents, chercheurs, toute personne qui, en vertu d’un contrat de
services dispense pour le compte de I’établissement des soins ou services aux usagers et qui constate un
accident ou un incident. La reglementation inclut I'obligation de déclarer les incidents et ce, méme si
ceux-ci ne sont pas la cause de conséquence ou dommage.

e La déclaration devrait étre faite par la personne qui le constate le plus tot possible aprés sa
constatation.

e Ladéclaration doit s’effectuer selon une approche sans blame et non punitive, a moins qu’il s’agisse
d’une violation volontaire des regles et lois en vigueur.

e Les usagers étant reconnus comme des partenaires a part entiére de I'équipe de soins et services,
ces derniers sont encouragés a signaler aux membres des équipes les situations a risque pour leur
sécurité ou celle de I'’ensemble des usagers.

e Ladéclaration s’effectue en utilisant le formulaire AH-223 ou le formulaire AH-520 — REIAT pour les
accidents transfusionnels (voir annexe 2), de format électronique ou papier dépendant de la
procédure actuellement en vigueur dans chacun des sites du CIUSSS. Le formulaire de déclaration
doit étre obligatoirement versé au dossier de 'usager.



Les employés ou les propriétaires de ressources non institutionnelles (c’est-a-dire les ressources de
type familiale, intermédiaire ou foyer d’accueil) sont également dans I'obligation de déclarer tout
accident ou incident si celui-ci a lieu lors de I'exercice de leurs fonctions, méme en I'absence de
conséquence.

Les accidents ou incidents qui ont leur origine dans d’autres établissements du réseau de la santé
et des services sociaux sont rapportés, par écrit, au conseiller en qualité et gestion des risques qui
s’assurera que |’organisation concernée est informée de cet événement et en fasse I'analyse pour
améliorer la prestation de ses soins et services et ainsi qu’il apparaisse dans le registre local de
ladite organisation.

6.1.1 Evénements ayant un impact sur un membre du personnel

Pour déclarer un événement accidentel ou une situation a risque ou dangereuse, consulter les
informations et les formulaires de santé, sécurité et mieux-étre au travail disponibles sur l'intranet.
Pour les cas d'agression, d'abus, de harcélement ou d'intimidation envers un employé, consulter la
politique en matiere de promotion de la civilité et de prévention du harcélement et de la violence en
milieu de travail (2000-001-00F) et les formulaires disponibles sur I'intranet.

6.1.2 Maltraitance et les agressions d’un usager envers un autre usager

Pour la gestion des situations de maltraitance, consulter la politique de lutte contre la maltraitance
envers les ainés et les personnes majeures en situation de vulnérabilité (1280-001-03F) et les outils
disponibles sur l'intranet et le site web du CCOMTL.

Pour les cas d’agression d’un usager envers un autre usager, ils doivent étre déclarés
systématiquement a I'aide du formulaire AH-223 pour I'usager agressé, en y précisant I'identité de
I"'usager qui a commis I'agression par son numéro de dossier. Si l'usager qui a commis |'agression a
également été blessé lors de I'’événement, le formulaire AH-223 doit aussi étre rempli pour lui. Cet
événement doit étre signalé au Commissaire aux plaintes et a la qualité des services (CPQS) s'il
répond aux critéres de signalement obligatoire. Consulter la politique de lutte contre la maltraitance
(1280-001-03F) pour les détails sur les signalements de maltraitance.

6.2. Le processus d’analyse sommaire

6.3

Les gestionnaires complétent I'analyse sommaire du rapport de déclaration AH-223 et s’assurent de
la mise en application des suivis et correctifs.

Les causes, la gravité (annexe 1), les mesures de prévention de la récurrence ainsi que le processus
de divulgation relévent de I'analyse de I’événement par le gestionnaire responsable du suivi.

Les conseillers en qualité et gestion des risques procedent a une validation finale de I'analyse
sommaire.

Signalement et gestion d’un événement sentinelle

Pour les événements sentinelles avec un niveau de gravité G, H et | ou autres événements complexes
nécessitant une analyse approfondie :

Toutes les personnes visées par la déclaration des événements doivent identifier et signaler un
événement sentinelle dés qu’elles le constatent. Ces personnes doivent informer leur



gestionnaire qui contactera l'un des conseillers en qualité et gestion des risques de
I’établissement pour demander une analyse approfondie de I'’événement sentinelle.

e Des interventions d’urgence doivent étre mises en ceuvre immédiatement afin d’assurer la
sécurité de tous les usagers et de I’équipe du personnel impliqué.

Lors de la survenance d’accident majeur, le gestionnaire de I'équipe :

e  S’assure que les mesures pour sécuriser I'usager ainsi que les autres usagers sont prises;

e Sassure que la divulgation initiale soit faite;

e  S’assure que I'environnement du milieu est sécurisé pour I'immeédiat (assurer de mettre de coté
les équipements impliqués dans |'événement...);

Identifie tous les documents devant étre préservés notamment en appelant les archives
concernant le dossier de I'usager;

Evalue les besoins de faire un débriefing & chaud pour soutien psychologique a I'équipe, rappel des
mesures de soutien existantes et prise d’information.

L'analyse approfondie est organisée par le conseiller en qualité et gestion des risques et I'équipe
interdisciplinaire dans les jours suivant I'’événement. Les conclusions de I'analyse approfondie sont
consignées dans un rapport et permettent d’identifier les causes souches, les facteurs contributifs de
I’événement et les mesures de prévention. Le conseiller en qualité et gestion des risques élabore en
collaboration avec I'équipe le plan d’action (annexe 4) visant a éviter la récurrence et le fait valider par
les différentes directions qui seront responsables de I'implantation.

Aprés avoir procédé a une divulgation initiale et une analyse approfondie pour des accidents avec
conséquences graves, une préparation sera faite par I'équipe de soins et service en collaboration avec
le conseiller en qualité et gestion des risques pour organiser une rencontre de divulgation subséquente
lorsque requise. En effet, dans ces situations difficiles, I'objectif sera d’informer et d’accompagner
I"'usager / proche aidant.

Dans le cadre de l'apprentissage, le conseiller en qualité et gestion des risques et les équipes
présentent I'événement au comité de gestion des risques qui peut ajouter ses propres
recommandations, notamment la voix des usagers partenaires. Le conseiller en qualité et gestion des
risques fait ensuite le suivi de I'implantation du plan d’action auprées des directions et fait une reddition
de compte des pourcentages d’implantation au comité de gestion des risques, comité de vigilance et
conseil d’administration.

Pour les événements sentinelles identifiés consécutivement a une grande récurrence : Les conseillers
en qualité et gestion des risques révisent I’ensemble des événements déclarés et identifient ceux ayant
une grande récurrence et pourraient avoir des conséquences pour les usagers. A compter de ce
constat, l'analyse se fait avec les parties prenantes et suit le méme processus d’analyse et
d’amélioration. Des comités sont en place pour mitiger les risques par exemple les chutes, la gestion
des médicaments, les plaies de pression, les mesures de contréle et autres.

6.4 La divulgation

e La divulgation doit étre percue comme un dialogue dans le temps et comme un processus de
communication en continue avec les usagers, personnes proches aidantes et la main d‘ceuvre
concernés par I'accident lié a la sécurité des usagers.



e Aux fins de cette présente politique, une divulgation est dite facultative pour les événements de
gravité A a C, par contre, I'évaluation du préjudice ou de l'impact sur le partenariat avec
I"'usager/proche aidant doit toujours guider la décision de divulguer ou pas.

e Une divulgation est dite obligatoire pour les événements de gravité D a | ayant des conséquences
pour l'usager et/ou lorsque le consentement de ce dernier est requis pour effectuer des tests ou des

procédures ultérieurs pour déterminer la présence d'une conséquence.

Si I’état physique ou

psychologique de 'usager ne permet pas de faire la divulgation ou si on estime que |‘'usager pourrait
subir un préjudice grave a sa santé ou son bien-étre en recevant la divulgation, celle-ci devra étre
reportée au moment le plus opportun et il faudra bien consigner au dossier de I'usager la raison du
report. En tous les cas, la divulgation initiale doit étre effectuée a I'usager ou a son représentant légal
le plus tot possible aprés I’événement.

Les éléments importants a considérer pour une divulgation adéquate sont :

e L’expression d’empathie et de regrets sans aveu de responsabilité;
e La communication:

(@]

(@]

o

Des faits tels que connus et vérifiés au moment de la divulgation (sans jugement, ni faute sur
quiconque, ni interprétation et hypothese) dans un langage accessible pour les
usagers/proches aidants;

Les conséquences immédiates connues et, s’il y en a, celles qui sont a venir ;

Des éléments contributifs et des moyens mis en place pour éviter la récurrence si connue;
Les soins proposés ou ceux qui ont déja été fournis a la suite de cet événement pour en
contrer ou en diminuer les effets ;

Les mesures de prévention mises en place ou qui seront envisagées pour éviter la récurrence
de ce type d’événement ;

Les mesures de soutien offertes, s’il y a lieu, a I'usager ou a ses proches.

e L'obtention du consentement de I'usager pour les soins et services requis a cause de cet accident;
e Siune rencontre de divulgation subséquente doit étre réalisée:

©)
©)

o

Prévoir les intervenants pertinents qui participeront a cette rencontre

Créer un environnement favorable a la rencontre (piéce réservée, sans interruption par
téléphone, lieu qui assure la confidentialité...);

Adopter une approche d’ouverture aux questions des usagers/proches aidants et se préparer
a répondre;

Identifier la personne qui pourra répondre aux questions ultérieures de l'usager / proche
aidant;

e La divulgation est un temps privilégié pour entendre ce que les usagers / proches identifient
comme des améliorations qui pourraient étre mises en ceuvre pour éviter le méme accident mais
aussi sur I'amélioration potentielle de comment faire la divulgation.

Documentation

e La documentation de la divulgation est complétée dans les notes au dossier de |‘'usager ou dans le
formulaire AH-223-3 qui doit étre déposé au dossier de |‘usager par la personne en charge de la
divulgation et comprend les éléments suivants:

e La date, I'heure et le moyen de divulgation utilisé (rencontre ou entretien téléphonique);



La personne a qui la divulgation a été faite, si autre que 'usager préciser les noms complets des
personnes qui ont regu la divulgation ainsi que leur lien avec l'usager;

L’expression des regrets a I'usager ou son représentant légal;

Un résumé de la nature de I'accident, des conséquences présentes ou appréhendées, des soins
requis et des suivis nécessaires;

Les mesures prises pour prévenir la récurrence;

Les mesures de soutien offertes;

Les réactions de I'usager et son représentant légal lors de la divulgation;

Les questions posées et les réponses données;

A la suite d’une rencontre de divulgation subséquente, en plus de tous les éléments cités ci-dessus
au niveau de la documentation: le nom des participants présents, leur réle et fonction ainsi que les
disponibilités de I'équipe traitante pour toute interrogation ultérieure doivent étre consignés dans
les heures suivant la rencontre.

Mesures de soutien

7.

7.1

Selon la LSSSS, a la suite d’un accident, des mesures de soutien doivent étre mises a la disposition de
I'usager concerné ou de son représentant légal (art.235.1 al 2). Les mesures de soutien offertes
doivent étre temporaires, limitées dans le temps et proportionnelles aux conséquences et ressources
disponibles. Ces mesures peuvent prendre plusieurs variantes : coordonnées de personnes contact,
remboursement d’équipement médical, remboursement de frais de déplacement ou de
stationnement, soutien psychologique, accompagnement, etc.

De plus, voici des exemples (non exhaustifs) de mesures de soutien offertes pour la main d’ceuvre :
programme d’aide aux employés, les services de santé et bien-étre au travail, etc.

Rdles et responsabilités

Gestionnaires, employés, médecins et dentistes, sages-femmes, bénévoles, étudiants,

résidents, chercheurs et contractuels

7.2

Participent aux activités de formation sur la sécurité des soins et services;

Déclarent tout incident et accident qu’ils constatent;

S’il s’agit d’'un événement sentinelle ou d’événements présentant des risques médiatiques ou
juridiques, communiquent avec le conseiller en qualité et gestion des risques assigné a leur secteur;
Remplissent et signent le formulaire de déclaration et s’assure que le rapport soit disponible dans
le dossier de 'usager quand il s’agit d’un accident;

Informent son supérieur immeédiat de tout accident ou incident;

Collaborent aux analyses approfondies;

Suggérent et mettent en ceuvre les mesures correctives et préventives suite aux événements en
fonction de leurs responsabilités dans I'organisation.

Gestionnaire



Participe activement a la mise en place des activités et au bon fonctionnement des processus liés
a la prestation sécurité et a la gestion des risques en mettant a contribution des usagers partenaires
et leur équipe.

Sensibilise ses employés, bénévoles, usagers et personnes proches aidantes a la sécurité des soins
et services.

S’assure que tout son personnel regoive la formation nécessaire sur la gestion des risques et la
prestation sécuritaire.

Promeut la culture sans blame et juste.

Implante et met en application des méthodes d’identification, d’analyse et de contréle des risques;
S’assure que tous les accidents et incidents soient déclarés selon les procédures établies;

Analyse les événements, compléete et soumet une analyse sommaire de chaque événement;
Recommande, implante et évalue (avec le soutien du conseiller en qualité et gestion des risques au
besoin) les mesures correctrices;

Informe immédiatement le conseiller en qualité et gestion des risques de I'occurrence d’un
événement sentinelle ou des événements présentant des risques médiatiques ou juridiques;
Soutien ses employés dans la préparation pour une revue d’événement sentinelle;

S’assurer que la prestation sécuritaire et la gestion des risques soit un point statutaire dans les
réunions avec les employés formant I’équipe interdisciplinaire;

Collabore avec le conseiller en qualité et gestion des risques aux analyses approfondies post
événement sentinelle;

Met en application les recommandations du comité de gestion des risques et les plans d’actions en
lien avec la sécurité des usagers;

Assiste I'usager victime d’un accident;

Assure que la divulgation aux usagers a été faite;

Offre du soutien au personnel impliqué dans un accident;

S’assure que toute menace explicite d’action |égale est rapportée au conseiller en qualité et gestion
des risques;

Implante les actions applicables dans son secteur en lien avec le plan de sécurité.

Conseiller en qualité et gestion des risques

Coordonne les activités reliées a I'implantation, le développement et le suivi de la politique sur la
culture de sécurité;

Soutient les gestionnaires et le personnel en regard de I'application de cette politique;

Recoit les formulaires d’accidents et d’incidents pour créer le registre local et selon le calendrier
ministériel de transmission du registre local aux MSSS pour I'alimentation du registre national;
Prépare les rapports trimestriels de gestion des risques pour le comité de direction, le comité de la
qualité et de gestion des risques, le comité vigilance, le conseil d’administration et les équipes;
Développe et met a jour les procédures nécessaires a I'application de la présente politique;
Recoit, compile et analyse les différents rapports d’analyse et de divulgation;

Coordonne et suit le processus d’analyse approfondie et I'application du plan d’action pour éviter
la récurrence;

Présente au comité de gestion des risques et de la qualité les analyses approfondies des
événements sentinelle et le suivi des plans d’action en collaboration avec les équipes;
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e Propose au directeur de la qualité, transformation, évaluation, valeur, éthique clinique et
organisationnelle et des soins virtuels les indicateurs nécessaires a la mesure de la sécurité des
usagers et du niveau de développement de la culture;

e Forme les prestataires de services a la sécurité des usagers, culture, gestion des événements,
déclaration et divulgation;

e Soutient les équipes dans les démarches de divulgation;

e Communique avec les archives pour demander la protection du dossier des usagers lors
d’événement sentinelle;

e Soutient les équipes dans I'analyse des rapports trimestriels et annuels;

e I|dentifie les recommandations a mettre en place lors de récurrence d’un type d’événement et en
fait le suivi d'implantation aupreés des directions concernées imputables;

e Assure de faire le suivi avec les directions impliquées dans la mise en ceuvre des plans d’action en
lien avec les recommandations émises (bureau du coroner, protecteur du citoyen, CPQS).

e Faire un signalement a la Direction des assurances du réseau de la santé et des services sociaux
(DARSSS) en cas de suspicion de poursuite contre I'organisation.

7.4  Direction de la qualité, transformation, évaluation, valeur, éthique clinique et
organisationnelle et des soins virtuels

e Est responsable d’assurer une vigie sur les risques organisationnels et sur leur gestion de manieére
intégrée et en collaboration avec I'ensemble des directions ;

e Evalue I'expérience des usagers et de leurs proches afin d’offrir une expérience de soins
exceptionnelle;

e Assure le fonctionnement du comité de gestion de la qualité et des risques et son arrimage avec
les différentes composantes de la Politique de gestion intégrée des risques ;

e Soutient le personnel du CIUSSS dans |’évaluation, la prévention et la gestion des risques;

e Effectue une reddition de compte, au comité de direction et au conseil d’administration sur la
sécurité des usagers et sur |'état de développement de la culture de sécurité;

e Fait le suivi aupres des parties prenantes de lI'implantation et du suivi du plan de sécurité
organisationnel;

e Estresponsable de la coordination de I’évaluation de la qualité des milieux de vies sur le territoire;

e Est responsable de s’assurer que les CHSLD (Centres d’hébergement de soins de longue durée)
privés et les RPA (résidences privées pour ainés) maintiennent leur propre processus de déclaration
et l'inscrivent dans leur propre registre local;

e Recoit les recommandations (bureau du coroner, protecteur du citoyen, CPQS) et s’assure du suivi
des plans d'actions en lien avec les recommandations émises.

7.5 Le conseil d’administration et son comité vigilance et de la qualité
e Est engagé dans le soutien a la culture de sécurité et dans la prestation sécuritaire des soins et
services;

e Recoit les rapports du PDG et de la directrice de la qualité, transformation, évaluation, valeur,
éthique clinique et organisationnelle et des soins virtuels concernant la prestation sécuritaire des
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soins et services et formule des recommandations additionnelles si nécessaire a la suite de son
analyse de I'information recue;

S’assure que les activités et processus requis sont en place dans I'organisation et recoivent les
rapports sur la sécurité et la culture de sécurité;

S’assure de mettre a jour leurs connaissances concernant la prestation sécuritaire de soins et des
services notamment concernant les attentes en lien avec son role;

Le comité de gestion des risques et de la qualité se rapporte au comité vigilance et qualité qui agit
pour le conseil d’administration;

Recoit les rapports trimestriels du registre des événements indésirables, les événements
sentinelles, les tendances, les actions a mettre en place et fait des recommandations additionnelles
si nécessaires;

Fait le suivi d'implantation du plan de sécurité;
Suit les indicateurs en lien avec la prestation sécuritaire et fait des recommandations si nécessaire.
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Annexe 1 : Gravité de I’événement (échelle de gravité et arbre décisionnel)

Circonstance ou situation a risque de provoguer un événement
indésirable ou d"avoir des conséguences pour 'usager (situation
a risque).

Evénement indésirable survenu, mais 'usager n'a pas été touché
(échappée belle).

Evénement indésirable survenu, a touché l'usager, sans lui
causer de conséquence. Présence dinconvénients qui ne
requieérent aucune intervention additionnelle particuligre ni de
surveillance.

Evénement indésirable survenu, a touché lusager et des

vérifications additionnelles sont requises pour vérifier la
présence ou I'apparition de conséquences.

Evénement indésirable survenu, a touché Fusager et est a
I'origine de conséquences mineures et temporaires n'exigeant
que des interventions non spécialisées, sans hospitalisation /
prolongation d’hospitalisation.

Evénement indésirable survenu, a touché lusager et est &
'origine de conséguences temporaires nécessitant des soins,
services, interventions ou traitements spécialisés sans impact
sur la nécessité /durée de 'hospitalisation / ou de I'épisode de
soins.

Evénement indésirable survenu, a touché l'usager et est &
l'origine de conséquences temporaires exigeant des soins /
traitements supplémentaires spécialisés et qui ont un impact sur
la nécessité / durée de I'hospitalisation ou de I'hébergement.

Evénement indésirable survenu, a touché l'usager et est &
I'origine de conséquences permanentes sur ses fonctions
physiologiques, motrices, sensorielles, cognitives ou
psychologiques.

Evénement indésirable survenu, a touché l'usager et est &
I'origine de conséguences nécessitant des interventions de
maintien de la vie (intubation, ventilation assistée, réanimation
cardio-respiratoire).
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Evénement indésirable survenu, a touché l'usager et est &
I"origine de conséquences qui ont contribué a son décés.

*h partir du moment ol on doit faire des tests ou procéder 3 des examens (vérifications additionnelles), on doit obtenir le
consentement éclairé de I'usager. On doit donc I'informer des raisons justifiant ces interventions non prévues. Une divulgation

est reguise.
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ECHELLE DE GRAVITE DES INCIDENTS / ACCIDENTS - DEFINITIONS & ARBRE DECISIONNEL

NON

NON
Catégorie B

Catégorie |

NON

DEFINITIONS:

Conséquences:
Perte d'une fonction physique, émotionnelle ou psychologigue ou partie du corps etfou
douleur en résuitant.

Surveillance:
(Ohbserver ou enregistrer les signes physiques ou psychologiques.

Intervention:

peut inclure un changement de thérapie ou traitement medical/chiurgical.

E1: Non-specialisé, actes faits par un non-professionnel (nettoyage de plaie
superficeille, application de glace ou pansement, ...)

E2: Specialisé, soinftraitement requis par un professionnel répondant & son ordre
professionnel (Consultation spécialiste, rayon X...)

Intervention Nécessaire pour maintenir en vie:
Inclut soutien cardiovasculaire et respiratoire (c.3.d., CPR, défibrillation, intubation, etc.)

*Une emreur d'omission atteint le patient.

oul

Surveillance
&/or
interventions

Catégorie H

Adaptation du National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Pravention. Tous droits réservés @ 2001
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Annexe 2 : Formulaire AH-223 / Formulaire AH-520 (REIAT)
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Annexe 3 : Exemples d’événements sentinelles

A. L'événement a entrainé un déces imprévu, requiert des interventions pour le maintien de la vie ou
une perte importante et permanente de la fonction, qui n'est pas associée a I'évolution naturelle de la
maladie de l'usager ou a une pathologie sous-jacente. Vous trouverez, ci-dessous, une liste non
exhaustive d'exemples de situations qui peuvent étre considérées comme des événements sentinelles
(méme si elles n'ont pas entrainé de décés ou une perte importante et permanente de fonction sans
rapport avec I'évolution naturelle de la maladie de 'usager ou d'une pathologie sous-jacente) :

1.
2.

P w
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Une intervention chirurgicale sur la mauvaise personne ou une mauvaise partie du corps;

Avoir laissé de maniére non intentionnelle un objet étranger dans le corps d'une personne suite
a une intervention chirurgicale ou a toute autre intervention, ce qui a eu pour conséquence la
nécessité de procéder a une nouvelle opération ou une autre intervention chirurgicale;
Désorganisation comportementale de |'usager avec des blessures permanentes;

Non application de la procédure de non-réponse pour un usager retrouvé décédé a domicile;
Réaction transfusionnelle hémolytique associée a l'administration de sang ou de produits
sanguins présentant des incompatibilités importantes avec le groupe sanguin de I'usager (REIAT);
Erreur de médicament entrainant le déces d'un usager possiblement due a une mauvaise
administration de médicaments;

Déces de la mére ou morbidité grave associée au travail ou a I'accouchement;

Déces imprévu d'un enfant a terme;

Remettre un nourrisson a la mauvaise famille;

10. Tout autre événement indésirable dans lequel un décés ou un préjudice grave a un usager est

survenu et respecte I'ensemble des criteres suivants, I'événement :

est rare;
signale une défaillance catastrophique;
pourrait saper grandement la confiance du public envers le CIUSSS.

B. Tout événement indésirable survenu fréquemment, dans un laps de temps trés court, et qui peut avoir
ou ne pas avoir entrainé de préjudices pour I'usager. Quelques exemples :

perte de dossiers médicaux;
défaillance des services publics;
défaillance d'un matériel biomédical essentiel.
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Annexe 4 : Modéle de plan d’action

Plans d’action

Responsables

Résultat attendu

Echéance

Preuve
d'amélioration et de
propagation
(indicateurs,
vérifications,
documentation)

1. Facteur
contributif :

2. Facteur
contributif :
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