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Préeambule

LOrdre des infirmieres et infirmiers du Québec (OIIQ) estime primordiale la fonction de directrice des
soins infirmiers (DSI) dans le cadre d'une organisation de services intégrés et de la gestion par pro-
gramme-clientele. Cette fonction, hautement stratégique, requiert de la part de I'infirmiere qui 'assume
un solide leadership de compétence et d’influence afin de faciliter I'intégration des soins et des services

et d’assurer la qualité et la sécurité des soins ainsi que le développement de la pratique professionnelle.

Des conditions minimales sont requises pour actualiser les responsabilités que la Loi sur les services
de santé et les services sociaux (L.S.S.S.S.) lui confie. La DSI doit occuper un poste de cadre supérieur
a temps complet, relever de la direction générale, étre membre d’office du comité de direction, avoir
les ressources pour la réalisation des différentes activités cliniques et administratives et détenir 'autorité
pour exercer ses responsabilités, quel que soit le plan d’organisation. Il y a lieu de mettre fin a la dési-
gnation de « responsable des soins infirmiers » (RSI) sans responsabilités véritables, sans statut, sans
ressources, qui ne peut d’aucune facon relever les défis proposés par le ministre de la Santé et des
Services sociaux. LOIIQ a demandé des modifications ala L.S.S.S.S. afin que tout établissement, quelle que

soit sa désignation, nomme une DSIL



En tant qu’'organisme de protection du public,
I'OIIQ a toujours été préoccupé par la gouverne
des soins infirmiers en raison de ses consé-
quences sur la qualité et la sécurité des soins.
Dans le contexte d'une nouvelle réforme du
systeme de santé qui se superpose a une dé-
cennie de restructurations et de compressions
budgétaires, la gouverne des établissements de
santé, et plus particulierement celle des soins
infirmiers, devra étre redéfinie.

En effet, la récente adoption de la Loi sur les
agences de développement de réseaux locaux
de services de santé et de services sociaux
(article 1) prévoit la mise en place d'une orga-
nisation de services intégrés visant a rapprocher
les services de la population et a faciliter le che-
minement de toute personne dans le réseau. La
mise en place des centres de santé et de services
sociaux (CSSS) constitués dun regroupement
d’établissements amene a revoir les modes de
gestion, la distribution des ressources et I'orga-
nisation des soins et des services. Les respon-
sabilités de la DSI s’accroissent, car celle-ci devra
désormais gérer la qualité et la sécurité des
soins infirmiers pour la population d'un terri-
toire ou les services seront répartis sur un grand
nombre de sites.

Par ailleurs, I'application de la Lot modifiant le
Code des professions et d’autres dispositions
législatives dans le domaine de la santé (Loi 90)
permet aux établissements de revoir les pratiques



professionnelles pour répondre a l'intégration
des services dans un contexte qui nécessite
une plus grande interdisciplinarité, alors que
les restrictions budgétaires et la pénurie de
main-d’ceuvre se font toujours sentir. Une
bonne connaissance des compétences spéci-

fiques et partagées est en conséquence requise.

Dans un tel contexte, la DSI doit relever le défi
de créer une culture de soins sécuritaires et un
environnement de pratique qui favorise la col-
laboration interprofessionnelle et interétablis-
sements, le développement d’une pratique pro-
fessionnelle de qualité et 'émergence de projets

cliniques novateurs.

Depuis pres d'une décennie, I'implantation pro-
gressive d’'une gestion par programme-clientele
remettait déja en question les roles et les res-
ponsabilités des cadres dirigeants (AHQ, 2000,
p- 23). Nous assistions alors a des départs de
plusieurs DSI de grands centres hospitaliers et
a des redéfinitions de leurs responsabilités dans
plusieurs autres.

LEtude sur la qualité des soins infirmiers dans
les etablissements de santé du Quebec, publiée
par I'OIIQ en 2001, démontre clairement les
difficultés qu’avaient plusieurs DSI et RSI a
accomplir leur mandat. Elle révele que 42 %
des DSI et RSI trouvent difficile d’exercer leur
mandat lorsqu’elles consacrent moins de cingq

jours par semaine a cette fonction, qu’elles ont

uniquement un role-conseil dans un contexte
de gestion par programme (OIIQ, 2001, p. 27-
28). Le manque de moyens appropriés, mais
également la double tache de gestionnaire de
programme et de RSI et le statut ambigu que
leur conférait la L.S.S.S.S. sont invoqués par
plusieurs d’entre elles pour expliquer cet état
de fait (ACCQ, 2002, p. 3-5, 11-12). C’est dans
ce contexte que 'assemblée générale de 'OIIQ
de 2002 adopta a l'unanimité une résolution
stipulant que I'OIIQ étudie la question de la

gouverne des soins infirmiers.

Plus récemment, le rapport de I'enquéte sur la
qualité des soins infirmiers effectuée par I'OIIQ
au CHSLD Centre-Ville de Montréal (Résidences
Saint-Charles-Borromée et Manoir de ’Age d’Or)
a été éloquent sur les conséquences de 'absence
de direction de soins infirmiers au niveau de la
qualité des soins infirmiers offerts aux résidants
(OIIQ, 2004a).

Pour ces motifs, 'OIIQ actualise sa vision des
responsabilités de la DSI dans le nouveau con-
texte qui caractérise le réseau public de santé
et énonce les conditions nécessaires pour
qu’elle puisse assumer le mandat qui lui est
conféré par la L.S.S.S.S. dans une perspective
de renouvellement organisationnel. La DSI
joue un roéle essentiel non seulement sur le
plan de la prestation sécuritaire des soins,
mais également sur celui de la réussite du pro-

jet clinique a concevoir et a mettre en ceuvre.
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Les constats @

Un réseau de services
en mutation

Le réseau de la santé et des services sociaux a
toujours été et sera probablement toujours en
mutation. II est influencé par 'évolution de I'étre
humain, la démographie, la technologie, les
tendances sociales, les contraintes budgétaires
de I'Etat, bref un ensemble d’éléments de fond
qui exigent une adaptation continuelle des
approches et des modeles d’organisation

de soins et de services.

Actuellement, le réseau de la santé connait une
période particulierement intense de changements
qui posent des défis de toutes sortes pour la

gouverne des établissements et celle des soins

infirmiers. Parmi ceux-ci, notons :

» des modifications dans le profil de la clientele;
» l'intégration des soins et des services;
» une gestion plus serrée des effectifs;
» la prestation sécuritaire des soins et
des services;
» T'utilisation optimale des ressources
professionnelles;
« l'intégration de la releve et le transfert
des connaissances en contexte de pénurie.

Des modifications dans le profil

de 1a clientele

Un facteur majeur est en train de transformer
le profil de la clientele du réseau de la santé : le
vieillissement de la population. Ce phénomene
laisse déja pressentir des répercussions sur les
soins et les services. Il entraine une augmentation

1
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de la demande de services tant en ambulatoire,
en soins a domicile, en séjour hospitalier,
qu’en hébergement.

Ces clienteles requierent des soins qui néces-

sitent de plus en plus fréquemment et intensé-
ment l'intervention d’équipes interdisciplinaires,
et ce, dans différents points de services selon

I'étape a laquelle se situe la prise en charge du
client. De plus, les familles des clienteles, par-
ticulierement celles qui sont hébergées, doivent
étre considérées comme des partenaires a part
entiere et accompagnées dans leur engagement
aupres de leur parent et, le cas échéant, dans

leurs décisions en ce qui concerne le niveau de

prise en charge thérapeutique.

A cette réalité s’en ajoutent d’autres, tel le
niveau élevé de connaissances qu’a la clientele
sur son état de santé et sur les modes d’inter-
vention possibles. La clientele devient plus
critique et exigeante par rapport a la coordi-
nation et a la continuité des soins et des services
et exige, par le fait méme, que les organisations
et les professionnels répondent a ses attentes
(AHQ, 2000, p. 7).

De plus, certaines clienteles vulnérables en
raison de leurs facteurs de risque et celles
particulieres qui nécessitent une action coor-
donnée dans la prise en charge de leurs besoins
ont été reconnues par le ministere de la Santé
et des Services sociaux (MSSS, 2004c, p. 2)
comme clienteles prioritaires.



Pour répondre aux besoins de 'ensemble de
la population et a ceux qui sont jugés priori-
taires, un défi est lancé aux organisations du
réseau, celui d’assumer une responsabilité
populationnelle par une meilleure intégration
des services.

Actuellement, les établissements de santé sont
conviés a offrir des soins et des services, non
seulement a une personne et a sa famille, mais
a un groupe de clients et, plus encore, a une
population. La DSI participe également a cette
mission. Elle a & soutenir cette approche aupres
du personnel en soins infirmiers. Pour répondre
aux besoins complexes et diversifiés des clien-
teles de tous les programmes, y compris la
population vieillissante ou aux prises avec des
probléemes psychosociaux, elle s’assure que
les professionnels en soins infirmiers ont les
compétences requises et que 'organisation
des soins est adaptée a ces clienteles. Ces
impératifs s’ajoutent a ceux liés a I’évolution
de la technologie, qui obligent les professionnels

a modifier sans cesse leur pratique.

PDintégration des soins et des services

La Loi sur les agences de développement de
réseaux locaux de services de santé et de
services soctaux a pour objectif de favoriser
la mise en place de réseaux locaux de services
pour améliorer 'accessibilité et la continuité
des services a la population d'un territoire.
Cette loi a des répercussions sur I'organisation
des soins et des services, puisque les centres de
santé et de services sociaux devront s’assurer
de I'acces, de la prise en charge, du suivi et
de la coordination des soins et des services

de 1% 2¢ et 3¢ lignes. Ces derniers auront la
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responsabilité de créer des liens entre les dif-
férents établissements ou les professionnels
par le biais notamment d’ententes et par 'ins-
tauration de protocoles cliniques visant a sim-
plifier les trajectoires, incluant les modalités
de référence, de transfert et de suivi (MSSS,
2004c, p. 2-5-10-11).

Ainsi, la mobilisation des ressources humaines
et le développement d'un partenariat entre les
différents professionnels sont essentiels a
I’élaboration du projet clinique dans le respect
des compétences et des responsabilités de
chacun des professionnels. Lorganisation des
soins et des services doit donc désormais se
situer dans une dynamique de collaboration
professionnelle et organisationnelle accrue

en vue d'une utilisation judicieuse des
ressources, particulierement en raison du
nombre de personnes atteintes de maladies
chroniques, de la diminution du nombre

de lits de soins aigus et de la durée de séjour
en milieu hospitalier, et du fractionnement
des épisodes de soins et des résultats de

santé a atteindre.

De tels constats imposent d’'importantes exi-
gences dans la facon de gérer. Les gestionnaires,
particulierement les DSI, doivent mettre a
profit leur double compétence administrative
et clinique afin d’offrir notamment le soutien
nécessaire aux professionnels de la santé.
Pour gérer ces changements, on requiert de la
part des dirigeants non seulement un leadership
clinico-administratif, mais également un leader-

ship transformationnel.

La DSI et son équipe d’infirmiéres devront

continuer a s'investir dans la conception d’outils



pour le suivi de clientéles selon les besoins
des programmes. Elles auront a assurer I'inté-
gration des meilleures pratiques professionnelles.
La circulation de I'information entre les différents
professionnels, les différents programmes et
les organisations comptera également parmi
les priorités, ainsi que la mise en place des
conditions facilitant le travail en interdiscipli-
narité. La DSI soutiendra le ro6le fondamental
des infirmieres dans le suivi intégré des clien-

teles, qui prend ici tout son sens.

Une gestion plus serrée des effectifs

infirmiers

La mise en ceuvre de stratégies visant a con-
troler la croissance des cofits des services et
des soins est une réalité de tous les jours qui
interpelle les gestionnaires du réseau. En
effet, 'augmentation exponentielle des colits
de soins de santé fait en sorte que les dépenses
publiques de santé représentent actuellement
426 % des dépenses de programmes de la
province (Conseil du trésor, 2004) et qu’elles
accapareront une part encore plus grande de

ces dépenses a I'avenir.

Lobjectif du déficit zéro au cours des dernieres
années n’est pas le seul élément qui a eu des
répercussions sur I'organisation des services
dans le réseau. La loi qui interdit tout déficit
budgétaire pese aussi lourdement et réduit

les marges de manceuvre des établissements

de santé.

Voila le contexte budgétaire et financier avec
lequel les gestionnaires, et plus particulierement
les directions de soins infirmiers, doivent com-

poser. D'importantes contraintes financieres
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et organisationnelles affectent déja I'offre de

services et, dans une plus forte proportion, les
secteurs en soins infirmiers. Ce contexte impose
un cadre de gestion de 'efficacité des soins et
l'atteinte des objectifs mentionnés requiert des
directions de soins infirmiers bien structurées

et dotées des effectifs requis.

Le défi de la direction des soins infirmiers est
d’autant plus grand que le secteur des soins
infirmiers constitue la masse critique de soi-
gnants dans les établissements, comprenant
44,7 % du personnel syndiqué du réseau (voir
tableaux 1 et 2 de 'annexe 1). Cela suscite
nécessairement un questionnement sur les
facons de faire et sur I'utilisation optimale des
ressources. D’ailleurs, I'implication de la direc-
tion des soins infirmiers dans la planification
des ressources professionnelles est cruciale
en raison de ses conséquences sur la qualité

et la sécurité des soins.

Une recension des plus récentes études a été
publiée par I’Agency for Healthcare Research
and Quality en mars 2004. Celles-ci démontrent
que des niveaux plus élevés de dotation en
infirmieres et de plus grandes proportions
d’infirmieres dans les organisations sont cor-
rélés avec des taux plus bas de mortalité, de
complications postchirurgicales et d’autres
résultats négatifs « sensibles » aux soins infir-
miers telles les pneumonies, les infections uri-
naires, les chutes, les lésions de pression
(Stanton, 2004). A titre d’exemple, on rapporte
qu’'une importante étude américaine menée
aupres de plus de 200 000 patients (Aiken et al.,
2002) a démontré que la diminution du ratio
infirmiere-patients est associée a une augmen-

tation de la probabilité de déces chez les



patients en chirurgie 30 jours apres leur admis-
sion, ainsi qu’a une augmentation de I'échec a
sauver des patients de complications (Failure

to Rescue).

En conséquence, nous croyons que la DSI doit
étre en mesure de déterminer les qualifications
professionnelles, la structure des équipes de

soins infirmiers et les modeles de distribution
des soins permettant d’assurer des soins sécu-
ritaires et de qualité, quelle que soit la structure

organisationnelle.

La prestation sécuritaire des soins

et des services

Au cours des derniéres années, d'importantes
lacunes en matiere de gestion des risques ont
été constatées. Au Québec, le Comité ministériel
mandaté pour examiner les accidents évitables
en milieu de santé indique que le risque d’erreur
tend a s’accroitre notamment en raison de la
complexité des soins, du développement de la
technologie et de la consommation d'un plus
grand nombre de médicaments (Comité minis-

tériel sur les accidents évitables, 2001, p. 38).

Des résultats d’études menées en 1999 aux
Etats—Unis, au Royaume-Uni, en Australie et
en Nouvelle-Zélande se sont avérés plutot
alarmants sur les conséquences des accidents
liés a la prestation des services de santé. En
effet, il a été démontré que le taux d’événements
indésirables est de I'ordre de 3,7 % a 16,6 % du
total des hospitalisations et qu'un pourcentage
important de ces événements est évitable
(AIIC, 2004, p. 2). On y rappelle I'importante
étude publiée en 1999 par I'Institute of

Medicine des Etats-Unis qui a estimé que
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les accidents iatrogéniques, c’est-a-dire
causés par l'intervention thérapeutique elle-
méme, pourraient étre a I'origine de 44 000 a
98 000 déces par année dans les hopitaux de
courte durée. Plus récemment, une étude
pancanadienne vient de démontrer que des
événements indésirables surviennent dans 7,5 %
des admissions. Les chercheurs en ont déduit
qu’entre 9 250 et 23 570 patients meurent
chaque année a la suite d'un événement
indésirable (Baker et al., 2004). Au Québec,
I'étude du Groupe de recherche interdisci-
plinaire en santé (GRIS) révele que le taux
d’événements indésirables dans les hopitaux
québécois est de 5,6 % (Blais et al., 2004).

Devant 'ampleur de la problématique liée a la
gestion des risques, le gouvernement du Québec
a adopté en 2002 la Lot modifiant la Loi sur
les services de santé et les services sociaux
concernant la prestation sécuritaire de services
de santé et de services sociaux (Loi 113). Cette
loi oblige les établissements a former un comité
de gestion des risques et de la qualité afin d’iden-
tifier et d’analyser les risques, d’assurer la
mise en place d'un systeme de surveillance
des accidents et d’apporter un soutien a la
victime et a ses proches (article 183.2). Un
gestionnaire des risques peut étre nommé par
I'établissement, mais il ne peut remplacer la
politique efficace d’'un établissement visant
I'élimination des facteurs de risques et le
développement d'une culture de soins sécu-
ritaires soutenue par I'ensemble de I'équipe
de direction. La DSI a a assumer un leadership

a cet égard.

Avec la crise du syndrome respiratoire aigu

sévere (SRAS) a Toronto en 2002, avec la



menace grandissante des bactéries ayant une
résistance multiple aux antibiotiques et celle
du Clostridium Difficile, 'importance de la
gestion des risques n’est plus a démontrer.
Selon la littérature consultée par le Comité sur
les infections nosocomiales au Québec (CINQ),
ce type d’infections figure au deuxieme rang
des accidents évitables; le taux d’infections
nosocomiales est estimé a environ 5 a 10 % du
nombre de patients admis et le taux de déces
a4 % (CINQ, avril 2004a, p. 1).

Le Comité sur les infections nosocomiales au
Québec a transmis deux avis a l'intention des
établissements et de leurs membres sur la
stratégie a déployer lors du processus d’éva-
luation des patients en milieu de soins et sur
les normes en ressources humaines pour la
prévention des infections au Québec (CINQ),
2004a, 2004b). Un rapport sur les mesures

de prévention du SRAS vient d’étre publié
par le MSSS (2004a).

Au sujet des résultats liés a la sécurité des
patients et qui sont sensibles aux interventions
des infirmieres, la littérature en sciences infir-
mieres rapporte les erreurs de médication, les
chutes des patients, les ulceres de pression et
les infections nosocomiales (Doran et al., 2003,
p- 213). En ce qui a trait aux autres indicateurs
de résultats sensibles aux interventions en soins
infirmiers, il y a la gestion des symptomes, le
soulagement de la douleur, I'état fonctionnel et
les capacités d’autosoins de la personne, ainsi
que la satisfaction de la clientele (Doran, 2003).

LEtude sur la qualité des soins infirmiers
dans les établissements de santé du Québec,

menée par '0OIIQ, révele que I'implication des
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DSI et des RSI dans la gestion des risques et
le traitement des plaintes est plus faible dans
les établissements ol la gestion se fait par
programme, et ou ces dernieéres ont un role-
conseil et ne disposent pas d'un poste a temps
plein (OIIQ, 2001, p. 38-39).

Il importe ici d’arrimer la gestion des risques
a la surveillance de la qualité des soins. La
DSI a la responsabilité, en vertu de la L.S.S.S.S.,
de surveiller et de controler la qualité des
soins infirmiers. Or, dans I'’hypothése ou elle
ou sa représentante ne siégerait pas au comité
de gestion des risques et de la qualité, il lui
deviendrait alors difficile d’exercer sa fonction
de surveillance et de controle de la qualité des

soins infirmiers.

Des liens plus étroits doivent donc étre tissés
entre le comité de la gestion des risques et de
la qualité, le commissaire local a la qualité des
services et les différentes instances telles que
la direction des soins infirmiers et le conseil
des infirmieres et infirmiers (CII), afin qu’ils
puissent assumer leurs responsabilités envers
le conseil d’administration et la clientele a
I'égard de la qualité des soins infirmiers, tout
en disposant des ressources requises a cette
fin. De plus, la procédure d’examen des
plaintes devrait, pour étre pleinement efficace,
impliquer la collaboration essentielle de la DSI,
notamment dans les correctifs a apporter a la

suite de plaintes jugées fondées.

L’utilisation optimale

des compétences professionnelles

Les ressources professionnelles sont a la base

méme du fonctionnement du systeme de



santé. Dans un contexte de renouvellement
des pratiques professionnelles et de pénurie
de main-d’ceuvre, leur utilisation optimale
demeure un défi incontournable, voire un
impératif pour 'ensemble des gestionnaires
du réseau. Pour ce faire, il faut « changer le
paradigme de I'organisation du travail qui
repose sur 'analyse de taches pour passer a
celui de l'organisation clinique afin de faire
évoluer les services et les roles exercés par
les professionnels en réponse aux besoins des

clienteles » (Desrosiers, 2004).

La réforme des lois professionnelles a clarifié
les activités réservées et les zones de partage
entre les divers professionnels de la santé pour
permettre au réseau de s’adapter a I'évolution
des technologies et des connaissances et d’ac-
croitre I'efficacité et I'efficience du travail
d’équipe. Elle constitue de ce fait un nouvel outil
d’utilisation optimale des ressources profes-
sionnelles. Les DSI seront particulierement
interpellées dans la réorganisation des soins
et du travail et devront prendre des décisions
éclairées pour déterminer quelle sera la con-
tribution des différentes catégories de profes-
sionnels et des autres intervenants non pro-
fessionnels en fonction notamment des besoins
de la clientele, des compétences requises,

des ressources disponibles et du respect des
activités réservées définies dans les lois profes-
sionnelles et le Code des professions.

La portée des activités réservées aux infirmieres
et aux infirmiéres auxiliaires s’est élargie de
facon significative. La loi leur permet de jouer
un role accru dans les services de santé. Par
conséquent, il est nécessaire de gérer I'acqui-

sition des nouvelles compétences, 1a mise en
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ceuvre des ordonnances collectives et proto-
coles ainsi que les nouveaux roles et respon-
sabilités exercés par les professionnels en
soins. Une approche de collaboration entre
les infirmiéres et les infirmieres auxiliaires
est aussi a instaurer. Les modalités de cette
collaboration doivent étre définies par les
décisions de la DSI, notamment en matiere
de distribution de soins, de politiques et de
regles de soins infirmiers. Ces modalités
devront tenir compte des besoins de la
population a servir et viser l'efficacité et

I'efficience des soins et des services.

La réforme du systeme professionnel permet
également une plus grande implication des
proches aidants et des intervenants non pro-
fessionnels dans la prestation des soins infir-
miers aux clients a domicile et en milieux de
vie. Les activités de soins pouvant étre exercées
par des intervenants non professionnels le sont
dans des contextes qui impliquent un ratta-
chement a un établissement du réseau public
de santé et, de ce fait, un encadrement par
I’établissement. Ces activités concernent
presque essentiellement la prestation de soins
infirmiers. Elles nécessitent la mise en place
de mécanismes d’encadrement par la DSI
pour assurer la qualité des soins infirmiers,
dont la détermination des modalités de dési-
gnation des non-professionnels, les conditions
de réalisation, les techniques d’exécution et

les limites a respecter.



Pintégration de 1a releve
et le transfert des connaissances

en contexte de pénurie

Actuellement, une pénurie de main-d’ceuvre
professionnelle se fait sentir dans 'ensemble
du réseau de la santé. Au cours des 10 pro-
chaines années, toutes catégories d’emploi
confondues, jusqu'a 152 000 postes devront
étre comblés dans le réseau de la santé (Le
Devoir, 2003). Un important renouvellement
des effectifs est prévu au Québec au cours
des prochaines années, plus particulierement
en ce qui concerne le personnel en soins infir-
miers. Selon les projections les plus récentes
(MSSS, 2003, p. 54), il faudra combler le départ
a la retraite d'un grand nombre d’infirmieres
expérimentées, estimé entre 2 000 et 2 700 par
année d’ici a 2018. Au total, plus de 34 000 dé-
parts sont prévus sur 15 ans, alors qu’on évalue
la releve a plus de 40 000 personnes pour la
méme période. En tenant compte de ces
prévisions et de l'attrition prévue parmi ces
infirmieres, on estime que dans 15 ans, le
nombre d’infirmieres disponibles sur le
marché du travail sera a peu pres le méme
que maintenant, soit autour de 63 000. La
perte d’'une forte proportion d’infirmiéres
d’expérience et I'intégration de la releve qui
va rajeunir considérablement la profession
d’infirmiere poseront un grand défi. Des scé-
narios semblables sont prévisibles pour
d’autres professionnels et d’autres catégories

de personnel.

Outre ces données sur les arrivées et les
départs constants, des pénuries spécifiques
d’infirmieres de formation universitaire,

estimées a 1 500 par année, sont a prévoir,
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notamment en ce qui touche les infirmiéres
soignantes dans les secteurs de soins spécia-
lisés, les fonctions de soutien clinique et d’en-
cadrement ainsi que les professeures et les
enseignantes en soins infirmiers (OIIQ, 2004b).
A titre d’exemple, I'OIIQ estime que 9 495 in-
firmieres soignantes prendront leur retraite au
cours des 15 prochaines années et que les
établissements auraient avantage a les rem-
placer par des infirmieres détenant un diplome
universitaire (OIIQ, 2003, annexe 13).

Le défi durant cette période cruciale consiste
a assurer le transfert des connaissances et
I'intégration de la reléve sans rupture de ser-
vices et sans augmenter les risques pour la
clientele. Cette question est d’autant plus
importante que nous avons été a méme de
constater I'impact négatif de la diminution des
postes d’encadrement infirmier au cours des
derniéres années, dont le pourcentage est
passé de 3,9 % a 2,4 % en huit ans, alors que le
taux d’encadrement des ressources humaines
du réseau a baissé de 5,6 % a 4,2 % au cours
de la méme période (voir les tableaux 1 et 2
de Yannexe 1). LEtude sur la qualité des soins
nfirmiers dans les établissements du Québec
a révélé qu’il existe des lacunes sur les plans
de l'orientation des infirmiéres, de 1'évaluation
de leurs compétences et de la supervision
clinique (OIIQ, 2001, p. 43). Un tel constat
interpelle au plus haut point les directions de
soins infirmiers au chapitre du recrutement,
de la rétention, de I'encadrement, du soutien

clinique et de la formation continue.



Une contribution essentielle

La gouverne des soins infirmiers

inique

te du projet cli

la réussi

a

égrés

2

dans le cadre d’une organisation de services int

Les défis de 1a gestion

des soins infirmiers

La gestion par programme-clientele

Un grand nombre d’établissements de santé
doivent ainsi repenser leur modele d’organisa-
tion. Notre réseau a été bati autour d’établis-
sements distincts avec une mission spécifique,
des activités regroupées par fonctions (soins
infirmiers, finances, etc.), des professionnels
rassemblés par groupe d’appartenance et des
mécanismes d’ajustements gérés suivant un
modele hiérarchique par profession, par direc-
tion, par établissement.

Dans la situation actuelle, une meilleure prise
en charge des clienteles exige des modeles
organisationnels ou la coordination est simpli-
fiée et accélérée, ou les décisions concernant
le client peuvent se prendre plus rapidement
et facilement, ou les professionnels sont
regroupés en équipe interdisciplinaire autour
d’'une clientele pour pouvoir mieux se coor-
donner, intervenir et améliorer la prise

en charge.

Afin de répondre a ce nouvel impératif, de
plus en plus d’établissements de courte durée
ont adopté la gestion par programme-clientele
ou la cogestion médico-nursing tant dans les
structures traditionnelles que par programme-
clientele (AHQ, 2000, p. vii, 23-24). En milieu
communautaire et en réadaptation, ces struc-
tures sont déja bien implantées. On peut pré-
sumer qu’avec la fusion des établissements et
le projet clinique centré sur les clienteles, les
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organisations vont adopter un modele plus ou
moins intégral de gestion par programme-
clientele (AHQ, 2004, p. 1.8 2 1.10).

Ces changements aux plans d’organisation
viennent bouleverser les roles de plusieurs
joueurs clés, dont celui des DSI. Dans la
structure traditionnelle, ces dernieres gerent
la pratique infirmiere, la qualité des soins
infirmiers, mais aussi une grande partie des
activités de production de services dans les
unités de soins, les cliniques ambulatoires, etc.

Les nouveaux modeles cherchent a regrouper
les activités associées a une clientele et les
ressources professionnelles qui y sont con-
sacrées dans une méme entité sous une res-
ponsabilité unique. Que devient le role de la
DSI dans un tel contexte ?

A I'instar du directeur des services profession-
nels (DSP), la DSI doit assumer les respon-
sabilités que lui confie la L.S.S.S.S., particulie-
rement en matiere de controle de la qualité de
l'activité professionnelle et du développement
de la pratique professionnelle (voir 'annexe 2).
Que la DSI soit ou non responsable de la gestion
quotidienne des activités cliniques de soins
dans I'établissement, ces responsabilités sont
incontournables car elles sont en lien direct

avec la protection du public.

La DSI est la personne qui porte la respon-
sabilité de la vision des soins infirmiers dans



une organisation. C’est celle qui concoit cette

vision et qui s’assure que toutes les conditions
sont en place pour qu’elle s’actualise. Membre
de I'équipe de direction, elle joue un role déter-
minant dans toutes les décisions stratégiques
relatives a 'organisation et a la prestation des
soins et des services.

Ainsi, la DSI doit assurer au client et a sa
famille un niveau comparable de soins infir-
miers dans tous les programmes et dans tous
les sites, tout en répondant aux besoins parti-
culiers des différents programmes-clienteles.

Pour ce faire, elle a la responsabilité d’établir
une gouverne en soins infirmiers qui permet
de relever les défis d’aujourd’hui et de demain
et qui font consensus au sein de la profession,
non seulement au Québec mais en Amérique
du Nord. Ainsi, elle doit procéder :

a la désignation et au monitorage d’indica-

teurs de qualité des soins infirmiers

(ex. : le soulagement de la douleur,

la gestion des symptomes);

» ala désignation et au monitorage d’'indica-
teurs de gestion de risque les plus sensibles
pour la qualité des soins infirmiers (ex. :
chutes, infections nosocomiales, ulceres de
pression, erreurs de médication);

» ala désignation et au monitorage des normes

de pratique dans les situations les plus a

risque (ex. : contentions, médication);

» ala désignation et a I'implantation des

meilleures pratiques cliniques basées sur
les résultats probants (ex. : évaluation de
la douleur, soins de la peau et

des muqueuses);

» au développement des roles permettant
une meilleure intégration des soins et des
services (ex. : infirmiere-pivot en oncologie,
infirmiére praticienne en néphrologie, infir-
miere gestionnaire de cas);

» au développement des compétences cliniques
pour relever les défis de soins (ex. : évalua-
tion clinique, suivi de clientele, ajustement
de la médication, installation de PICC-Line);

« al'établissement des modeles de distribution
de soins appropriés aux différents program-
mes et secteurs (ex. : le suivi systématique
de clientele);

« ala détermination des qualifications, de
I'encadrement clinique et de la structure
des équipes de soins pour assurer des soins
sécuritaires;

» au développement et a la mise a jour des
outils facilitant les suivis de clientele
(ex.: plan de cheminement clinique,
matériel éducatif).

En tout temps, la DSI établit un plan d’organi-
sation pour sa direction et des mécanismes de
communication et de coordination lui permet-
tant d’atteindre les objectifs dont elle est
responsable. Elle détermine les valeurs, la
philosophie et les orientations en soins infir-
miers. Des exercices de planification straté-

gique lui permettent de définir des objectifs a



court, moyen et long termes. Tout en gérant
les ressources humaines, matérielles, finan-
cieres et informationnelles sous sa gouverne,
elle participe au développement d’un climat
organisationnel soutenant une approche inter-
disciplinaire dans le respect des compétences.
Elle a la responsabilité de promouvoir une
vision intégrée des soins infirmiers dans

I'organisation.

La dynamique organisationnelle

Dans une gestion par programme-clientele,
I'établissement statue non seulement sur les
programmes et leur direction, mais également
sur les directions et conseils professionnels, les
directions administratives, les directions d’en-
seignement et de recherche, le cas échéant, de

meéme que sur les mécanismes de coordination.

Comme chacun des membres de la direction,
la DSI participe dans sa sphere de compétence
a l'atteinte des objectifs organisationnels déter-
minés a partir de la planification stratégique
de I'établissement. Elle contribue a la définition
et a I'actualisation de la mission, de la philoso-
phie de gestion, des valeurs et des orientations
de I'établissement. Elle est appelée a négocier
et a appliquer des ententes avec d’autres éta-
blissements ou organismes dans le domaine
des soins infirmiers. Elle participe a I'élaboration
et a I'application des politiques et des procé-
dures de I'établissement. Elle gere des projets
de développement et participe, au choix, a
I'implantation et a I’évaluation des nouvelles
technologies. Dans sa fonction d’évaluation,
elle est partie prenante du choix, de I'analyse
et de la mise en place de correctifs relatifs

aux indicateurs de performance administrative
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et clinique de I'établissement, tels que la durée
moyenne de séjour par type de clientele, le
nombre de visites a domicile, le taux d'infections
nosocomiales, etc. Ces responsabilités de
haut niveau impliquent I'intégration des

préoccupations administratives et cliniques.

En ce qui a trait a la gestion des ressources
humaines, matérielles, financieres et informa-
tionnelles, la DSI peut gérer une partie plus
ou moins grande du budget d'un établissement
de santé et en étre responsable, selon la struc-
ture organisationnelle et I'importance du per-
sonnel infirmier. Elle peut avoir a administrer
strictement les ressources consacrées a I'acquit-
tement de ses responsabilités professionnelles,
si la responsabilité de fournir les services

appartient au directeur de programmes.

Des liens efficaces entre la structure profes-
sionnelle et I'équipe de direction doivent étre
créés. La DSI, ou sa représentante, participe
ainsi aux comités de la direction générale dont
le comité de direction, le comité de gestion
des risques et de la qualité, le comité d’infor-
matique, le comité de coordination de pro-
grammes et le comité d’éthique clinique. La
DSI siege également aux comités du CMDP,
tels le comité de pharmacologie et le comité
sur les ordonnances collectives et les proto-
coles. Des liens efficaces doivent également
étre tissés avec le directeur des services pro-

fessionnels et le Conseil multidisciplinaire.

En étant présente aux comités de la direction
générale en lien avec son mandat, dés quun
probléme pouvant étre lié aux soins infirmiers
est soulevé, la DSI en est saisie et peut intervenir.

Elle peut ainsi convoquer les gestionnaires



concernés pour en discuter et trouver des
solutions. Par sa compréhension approfondie
des processus de soins sur 24 heures, la DSI
apporte une contribution essentielle a une

prise de décision éclairée.

Le plan d’organisation est le reflet des roles et
des responsabilités des différentes directions.
A cet égard, ceux de la DSI doivent étre clairs
et connus de 'ensemble des directeurs. Son
droit de regard sur les soins infirmiers offerts

dans les programmes doit étre clairement énoncé.

La DSI, forte d'un mandat organisationnel,
peut ainsi assumer un leadership en matiere
de réorganisation des soins et du travail, en
collaboration avec le directeur et les chefs de
programmes. Ensemble, ils peuvent déterminer
les secteurs prioritaires, revoir les processus,
les méthodes, les pratiques cliniques et 1'envi-
ronnement dans le but d’optimiser I'utilisation
des ressources professionnelles. Ou encore,

le directeur et les chefs de programmes, dans
tout projet de réorganisation clinique qu'ils
entreprennent, ont a tenir compte des orienta-

tions en soins infirmiers élaborées par la DSI.

Les liens professionnels avec le syndicat doivent
étre maintenus, car I'organisation et la réor-
ganisation des soins infirmiers ont une incidence
sur les postes de travail et nécessitent des
rencontres régulieres, afin que la DSI puisse
présenter les motifs de modification des
structures de poste en fonction des besoins
des clienteles et des compétences requises.

La responsabilité de gérer ces processus est
partagée avec la direction des ressources
humaines et le directeur de programmes,

selon la structure organisationnelle.

21

Dans le domaine de la gestion des ressources
humaines, ce sont le directeur et les chefs de
programmes qui ont cette responsabilité, dont
celle d’offrir des services au meilleur cofit.
Les directeurs professionnels, dont la DSI et
le DSP, doivent s’assurer que cette offre de
services respecte les normes professionnelles.
Or, dans une structure par programme et dans
un contexte de pénurie de ressources, des arbi-
trages de ressources sont souvent nécessaires
pour maintenir 'accessibilité des services. La
DSI, par sa connaissance fine des expertises
requises pour répondre aux besoins des clients,
est bien placée pour prendre ces décisions,
particulierement dans le cadre de la gestion
des activités de remplacement. Dans le contexte
des centres de santé et de services sociaux ou
la mobilité des professionnels peut s’accroitre,
la gestion des activités de remplacement peut
devenir comme un centre nerveux d’expertise
pour analyser les demandes et arrimer les
compétences. Il en est de méme des postes

de coordonnatrices d’activités qui devraient
relever de la DSI. En I'absence de cette
derniere, les coordonnatrices d’activités assu-
ment une responsabilité déléguée en lien avec
la L.S.S.S.S., particulierement en matiere de
qualité et de sécurité des soins infirmiers lors
du déroulement des opérations cliniques les
fins de semaine et durant les quarts de travail

de soir et de nuit.

Dans le domaine de la dotation des effectifs,
la DSI travaille en étroite collaboration avec
la direction des ressources humaines et la
direction des programmes pour élaborer une
vision et des approches unifiées transversales
a tous les programmes. Compte tenu du con-

texte de pénurie, la DSI analyse toutes les



variables qui affectent les demandes d’effectifs
en fonction d'une vision des soins infirmiers
et des besoins des différents programmes, tels
les départs a la retraite, les congés de maternité,
les congés de maladie, les transferts de poste,
les secteurs a découvert ou les secteurs en
développement. Des actions supplémentaires
sont menées depuis plusieurs années par les
DSI pour attirer et retenir les jeunes, et assurer
un suivi étroit lors de l'orientation et durant la
période de probation. Dans le cadre de la plani-
fication de la main-d’ceuvre, une vision a court,
moyen et long termes permet de déterminer le
nombre requis d'infirmieres et les qualifications
nécessaires en fonction des roles présents et
futurs (ex. : infirmieres bachelieres, infirmieres
en prévention des infections, infirmiéres ges-

tionnaires de cas).

Pour assumer ses responsabilités, 1a DSI établit
des mécanismes de communication et de coor-
dination autant avec les cadres et les profes-
sionnels en soins infirmiers qui relevent d’elle
qu’avec ceux qui relevent du directeur des pro-
grammes. Des comités permettent donc
d’échanger de l'information, de coordonner
les actions et de mettre en commun les exper-
tises sur les dossiers en soins infirmiers, par
exemple sur les externes en soins infirmiers,
les candidates a I'exercice de la profession, le
role des infirmieres et la qualité de la pratique.
Des cadres infirmiers peuvent aussi étre dési-
gnés par la DSI sur chacun des sites pour
assurer le lien avec la direction par rapport a
toute question touchant les soins infirmiers.
Pour la réalisation de son mandat, elle peut
s’adjoindre des groupes d’experts cliniques
auxquels peuvent étre associés d’autres profes-

sionnels de la santé.
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Dans une approche par programme-clientele,
le CII et le comité d’infirmieres et infirmiers
auxiliaires (CIIA) représentent des instances
incontournables pour les infirmieres et les
infirmieres auxiliaires intéressées a s'impliquer
dans le développement et le controéle de leur
pratique. Des agents de liaison ou de commu-
nication dans chaque programme, service ou
unité ainsi déterminé peuvent transmettre des
informations au CII et au CIIA sur les préoc-
cupations professionnelles des infirmieres

et des infirmieres auxiliaires afin de pouvoir
assumer au mieux le mandat qui leur est con-
fié par la loi. Le soutien de la DSI a cet égard
est primordial, de méme que le role du CII et
du CIIA dans leur capacité a mobiliser les
infirmieres et les infirmiéres auxiliaires a propos
des enjeux relatifs a la sécurité et a la qualité

des soins et au développement professionnel.

Les fonctions stratégiques
de direction et les habiletés

de gestion

Les dirigeants du réseau de la santé devront
exercer certaines fonctions stratégiques de
direction qu’ils devront avoir régulierement
sur leur « écran de radar », comme le précise
Léonard Aucoin (Aucoin, 2004a, 2004b). De
plus, selon lui, certaines habiletés de gestion
sont requises pour relever les défis auxquels
font face les leaders-gestionnaires des instances
locales ou encore les CSSS. Elles sont repro-
duites ci-apres de facon succincte car, a notre
avis, elles refletent les exigences auxquelles
les DSI devront faire face.



Les fonctions stratégiques de direction

La gestion des processus d’acces et de
continuité des services.

La gestion de l'interdépendance interpro-
fessionnelle et interorganisationnelle.

La gestion de I'information et du savoir.

La gestion de I’évaluation.

Les habiletés de gestion

Etre relativement a l'aise avec l'incertitude

et 'ambiguité, de méme qu’avec le pouvoir

Les conditions de réalisation

Afin que la DSI puisse assumer pleinement
son role et étre responsable de la qualité des
soins infirmiers, un certain nombre de condi-
tions de base relatives a 1'organisation dans
laquelle elle ceuvre doivent étre en place.
Ainsi, la DSI doit :

détenir un poste de cadre supérieur;

relever de la direction générale;

détenir un poste a temps complet;

étre membre d’office du comité de direction;

participer au comité de sélection des cadres

infirmiers;

détenir les ressources financieres, matérielles

et informationnelles requises aux fins de

ses responsabilités; a titre d’exemple,

mentionnons un budget protégé pour :

« la formation du personnel infirmier;

- le développement des compétences cliniques;

- la surveillance et le controle de la qualité
des soins infirmiers;

- la gestion des risques et des plaintes liées

aux soins infirmiers;
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discrétionnaire des professionnels et des
organisations.

Avoir la capacité de faire émerger le leader-
ship clinique et le leadership de santé
publique.

Avoir une bonne compréhension du « coeur
de métier » des réseaux locaux (« core
business »).

Posséder des habiletés de négociation.
Posséder des habiletés politiques.

avoir les ressources humaines requises
pour la réalisation des différentes activités
cliniques et administratives sous sa respon-
sabilité, soit :

- des directrices-adjointes;

- des coordonnatrices d’activités;

- des infirmieres cliniciennes spécialisées;

- des infirmieres bachelieres;

- des infirmieres de recherche.

La DSI a un pouvoir décisionnel sur les respon-
sabilités qui lui sont conférées par la loi et les
gestionnaires ont a tenir compte des orientations
et des directives en soins infirmiers qui émanent

de la direction.

En ce qui a trait aux postes de chef d'unité et
de chef de programme, si le personnel com-
prend une majorité de personnes en soins
infirmiers, la DSI doit pouvoir compter sur des
infirmieres d’expérience, possédant un leader-
ship clinique assorti d’habiletés de gestion et

d’une vision interdisciplinaire des soins.



Une interprétation contemporaine

des responsabilités légales
de 1a directrice des soins infirmiers
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v a La fonction de la DSI est indiquée dans la

g = L.S.S.S.S. depuis plus de 30 ans. Le gouverne-

i ': ment a jugé bon de l'officialiser 1également,

% ‘5 notamment en raison du volume des services

Hi g fournis et des risques inhérents a la nature

8¢ méme des services de soins infirmiers offerts

g8 dans le réseau de la santé. La DSI est une des

- interlocutrices privilégiées en matiere de qualité

des services rendus aupres des ordres profes-
sionnels, des conseils d’agrément et des
instances représentant les droits des clients.
Ces responsabilités 1égales font I'objet, dans
le présent chapitre, d’'une interprétation con-
temporaine et la plus pragmatique possible
des priorités a gérer dans le réseau de la santé
au Québec (voir 'annexe 3). Pour assumer sa
fonction, la DSI exerce les responsabilités
illustrées a la figure de la page 25 et inhérentes
aux domaines suivants :

égrés

2

» la qualité des soins infirmiers et la gestion
des risques et des plaintes;

« les regles de soins;

» les compétences cliniques;

» l'enseignement et la recherche;

» les effectifs en soins infirmiers;

» le soutien au CII et au CIIA;

» l'organisation des soins infirmiers.

La gouverne des soins infirmiers

dans le cadre d’une organisation de services int
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La qualité des soins infirmiers et
1a gestion des risques et des

plaintes

En matiere de qualité et de sécurité des soins
infirmiers, la DSI élabore, applique et fait le
suivi du programme de surveillance et de con-
trole de la qualité des soins infirmiers. Elle
le réalise a partir d’indicateurs de résultat pour
la clientele en vue d'une démarche collective
d’amélioration continue de 'exercice infirmier.
Elle met en place les mesures pour évaluer et
prévenir les risques liés aux soins infirmiers,
tels les ulceres de pression, les erreurs de
médication ou les chutes. Elle collabore a

la mise sur pied d’'un systeme de surveillance
des infections nosocomiales et d'un mécanisme
de compilation et d’analyse des rapports
d’accidents et d’'incidents.

Ces responsabilités doivent nécessairement
s’articuler avec les programmes de gestion
des risques et la qualité de I'établissement,

de méme qu’avec les activités d’évaluation
des soins et des services dans les différents
programmes-clienteles. La DSI associe le CII
et le CIIA dans I'analyse des résultats concer-
nant la qualité et la sécurité des soins, la mise
en place de correctifs et I'évaluation des
résultats obtenus.

En ce qui a trait a toute situation problématique
ou plainte relative aux soins infirmiers,
elle en est informée et assure le suivi avec les
gestionnaires concernés et le commissaire
local a la qualité des services. Elle soutient le
personnel en soins infirmiers pour déceler les
situations qui risquent de se détériorer et pour
dénoncer toute situation inacceptable.

En définitive, elle s’assure que les professionnels
en soins infirmiers respectent les normes de
pratique ainsi que les lois et les reglements
applicables a la profession. Il en est de méme
pour les conditions énoncées dans les reglements
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professionnels encadrant la pratique des externes
en soins infirmiers et celle des candidates a
I'exercice de la profession d'infirmiere.

Les regles de soins

En matiere de regles de soins infirmiers, elle
s’assure de leur élaboration en collaboration
avec le CII et le CIIA. Pour ce faire, elle planifie,
dirige et coordonne les activités requises en
vue d’adopter et de mettre en application les
regles de soins infirmiers en conformité avec
les lois et les réglements professionnels. A titre
d’exemple, une regle de soins infirmiers peut
étre élaborée pour encadrer les activités d’im-
munisation exercées par les infirmieres et les
infirmieres auxiliaires ou les activités de soins
confiées aux auxiliaires familiales et sociales.
La DSI participe a I'élaboration des regles de
soins médicaux et des regles d’utilisation des
médicaments pour les infirmieres praticiennes
en spécialité de concert avec les chefs de
département concernés, le DSP, le CMDP, etc.

Les compétences cliniques

En ce qui a trait a I’évaluation des compé-
tences cliniques, il nous apparait important
de préciser que la DSI détermine le processus
d’évaluation des compétences des professionnels
en soins infirmiers et le suivi lors de la période
de probation, lors du traitement de plaintes
particulieres ou dans le cadre d'un processus
annuel. S’il y a lieu, elle spécifie les correctifs
a apporter et le plan d’amélioration des com-
pétences. Elle promeut et soutient un processus
d’évaluation par les pairs.

La DSI collabore avec I'équipe médicale a la
surveillance des activités exercées par les
infirmieres praticiennes en spécialité et tient a
jour un registre de ces infirmieres. Elle participe
au processus d’inspection professionnelle de
I'OIIQ et de I'Ordre des infirmieres et infirmiers
auxiliaires du Québec (OIIAQ) et a la mise en
application des recommandations des comités
d’inspection professionnelle, ainsi qu’a celles



du Conseil canadien d’agrément des services
de santé et du Conseil québécois d’agrément.
Elle gere les dossiers des professionnels
devant étre traités par I'OIIQ et I'OIIAQ et
assure le lien avec les gestionnaires concernés.

Pour les activités de maintien des compé-
tences cliniques, la DSI détermine les besoins
de formation continue du personnel infirmier
en fonction des exigences de soins et des
compétences des ressources disponibles. Elle
assure la réalisation de ces activités en collabo-
ration avec le CII, le CIIA et les gestionnaires
concernés ainsi que leur articulation avec le
plan de développement des ressources
humaines de I'établissement et ceux des
programmes-clienteles, le cas échéant. De
plus, elle établit les composantes profession-
nelles des programmes de formation pour
I'acquisition des compétences spécialisées
lors de l'attribution de postes. Elle s’assure de
I’élaboration, de I'implantation et de la mise a
jour des outils cliniques pour la prestation des
soins dont les méthodes de soins et les proto-
coles infirmiers. Elle est responsable de la dif-
fusion, de la mise en application et du suivi
des ordonnances collectives et des protocoles
et participe a leur élaboration.

Quant a son role au niveau du développement
des compétences cliniques, il est de premiere
importance. La direction des soins infirmiers
doit constamment étre a I'afftit des nouveaux
besoins des clients, des nouvelles facons de
soigner, des nouvelles technologies disponibles.
Elle fournit I'expertise-conseil pour concevoir
et implanter de nouveaux programmes de soins
et d’enseignement pour les clienteles, tel quun
programme de réduction des contentions pour
la clientele agée ou un programme de gestion
des symptomes aupres de la clientele psychia-
trique. Elle met de I'avant des projets favorisant
le développement de la pratique des infirmieres
et celui des infirmiéres auxiliaires a partir
notamment des nouvelles technologies.
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Afin de promouvoir I'excellence de la pratique
professionnelle en soins infirmiers, la direction
des soins infirmiers peut étre le maitre d’oeuvre
d’'un programme de reconnaissance de I'excel-
lence des soins infirmiers et de la contribution
des professionnels dans I'établissement, en
collaboration avec le CII et le CIIA. De plus
en plus de directions de soins infirmiers éla-
borent des plans de carriere stimulants pour
les infirmiéres et créent des opportunités de
développement professionnel. A cet égard, la
responsabilité des suivis systématiques de
clienteles et la possibilité de devenir infirmiere
praticienne en spécialité sont des exemples
intéressants. La DSI a également la respon-
sabilité de stimuler le développement des
compétences des cadres et du personnel sous
sa responsabilité.

L’enseignement et 1a recherche

Pour relever le défi de 'intégration de la
releve et du transfert de connaissances dans
un contexte de pénurie, la direction des soins
infirmiers gere les activités d’enseignement
en soins infirmiers et coordonne les stages
avec les établissements d’enseignement. Elle
offre aux stagiaires en soins infirmiers un milieu
propice a 'apprentissage. Elle assure la forma-
tion et le soutien des précepteurs/monitrices
cliniques qui accompagnent les stagiaires et
les nouvelles infirmieres. Elle s’assure de la
qualité des stages cliniques par les contacts
étroits qu’elle entretient avec les maisons
d’enseignement. Elle crée un milieu de travail
propice au recrutement de la releve. En outre,
le partenariat avec les maisons d’enseignement
lui permet d’influencer I'évolution des pro-
grammes de formation selon les besoins

des clienteles du réseau et les compétences
attendues.

En ce qui a trait a 1a recherche en sciences
infirmieres, la DSI établit et maintient les
liens avec les établissements d’enseignement
ainsi qu’avec les chercheuses en sciences



infirmieres dans les universités, notamment
par le recours a des postes conjoints. D’une
part, elle favorise la réalisation des projets de
recherche en sciences infirmiéres tout en
collaborant aux activités de recherche relevant
des autres disciplines professionnelles.
D’autre part, la DSI fait la promotion des pra-
tiques professionnelles fondées sur des résultats
probants et les meilleures pratiques cliniques
en facilitant le transfert des nouvelles con-
naissances, dont celles issues de la recherche,
en concertation avec les autres professionnels.

De concert avec la direction de la recherche
de I'établissement et les facultés de sciences
infirmieres, elle met en place des mécanismes
d’évaluation des technologies et des modes
d’'intervention en santé. Lunité mobile d’hémo-
dialyse est un exemple a cet égard. La DSI
exerce un leadership en ce sens, établit des
partenariats stratégiques et inculque une
culture de soins soutenant et valorisant ce
type d’évaluation.

Les effectifs en soins infirmiers

Dans un contexte ou la qualité des soins est
directement liée aux qualifications profession-
nelles, au ratio de personnel professionnel par
client, a la proportion d’infirmiéres au sein de
I’équipe, au soutien et a I’encadrement clinique
nécessaires a la releve infirmiére, la DSI joue
un role primordial au niveau des effectifs
infirmiers. La DSI doit déterminer les profils
de compétence pour les professionnels en
soins infirmiers dans les différents programmes
ou secteurs d’activités en fonction des besoins
de la clientele, et établir la composition des
équipes de soins infirmiers en collaboration
avec le directeur de programmes. Elle coopere
aussi avec la direction des ressources humaines
aux stratégies d’attraction et de recrutement,
participe a la sélection du personnel infirmier,
détermine les composantes professionnelles
des programmes d’orientation et d’intégration,
assure le développement et la mise en place
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d’un systeme de préceptorat/jumelage et éla-
bore des stratégies de rétention.

Pour soutenir la releve et assurer le transfert
des connaissances, la direction des soins infir-
miers doit déterminer le niveau de compétence
pour les précepteurs et les mentors, établir
pour les différents quarts de travail des ratios
de soutien clinique de la part des infirmieres
cliniciennes spécialisées, des infirmieres
monitrices et des infirmiéres bachelieres
soignantes, établir le ratio entre les infirmiéres
expérimentées et les nouvelles, etc. Ces diverses
mesures permettent aux candidates a 'exercice
de la profession d’infirmiére, aux externes en
soins infirmiers et aux nouvelles infirmieres
d’avoir acces en tout temps a des infirmieres
d’expérience pour des décisions cliniques
complexes.

Enfin, elle doit déterminer les qualifications des
infirmiéres cadres sur le plan professionnel, car
celles-ci ont le mandat d’assurer un encadrement
adéquat des professionnels en soins infirmiers,
notamment lors des affectations et I'évaluation
du respect des normes professionnelles.

Le soutien au conseil des infirmieéres
et infirmiers et au comité
d’infirmieres et infirmiers auxiliaires

Le soutien au CII et au CIIA figure parmi
les responsabilités confiées par le 1égislateur
a la DSI. La participation et I'engagement de
ces professionnels en matiere de surveillance
et de controle de la qualité des activités pro-
fessionnelles sont cruciaux dans un contexte
ou la prestation sécuritaire des soins et des
services est une priorité. La DSI s’assure que
le CII et le CIIA s’acquittent également de leur
mandat relatif aux regles de soins, a la distri-
bution des soins, a I'organisation scientifique
et technique du centre et aux mécanismes
d’évaluation et de maintien des compétences
et qu’ils disposent de ressources financieres



en conséquence. Elle encourage la concertation
avec les autres conseils et s’assure que le CII
est représenté aux différents comités

de I'établissement.

Porganisation des soins infirmiers

La distribution appropriée des soins fait
appel a la répartition des roles et des respon-
sabilités. A cet égard, la DSI détermine les
nouvelles activités pouvant étre exercées par
les infirmieres et les infirmiers auxiliaires et
élabore les regles de soins infirmiers, le cas
échéant. La gestion de ces changements doit
tenir compte des qualifications des profession-
nels de I'organisation et des ressources. Elle
détermine également les activités de soins
infirmiers pouvant étre confiées a du personnel
non professionnel et établit les modalités de
formation et de supervision.

En collaboration avec les gestionnaires con-
cernés, elle concoit des modeles de distribution
des soins infirmiers permettant de répondre
aux besoins des clienteles en tenant compte
des habilitations 1égales, des ressources et
des contraintes de I'environnement interne et
externe. Elle propose des modeles de distri-
bution des soins infirmiers qui favorisent une
continuité des soins intra et interdisciplinaires.

Au cours de la derniere décennie, la DSI a
implanté des solutions comme le suivi systé-
matique de clientéle pour mieux gérer les
épisodes de soins. En premiere ligne, avec les
groupes de médecine de famille, elle a soutenu
les infirmiéres dans leur réle de coordination
des services afin de faciliter le suivi des clien-
teles vulnérables dans le réseau. Dans le cadre
d’un projet tel que le Projet d’action concertée
sur les territoires (PACTE), les infirmieres, par
leur connaissance approfondie des processus
de soins et leur role dans le continuum des soins
et des services de santé, ont facilité l'intégration
des soins aux personnes agées. La DSI aura a
poursuivre le travail amorcé en collaboration
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avec les gestionnaires de programme afin de
s'assurer de l'intégration des soins et des services
a tous les niveaux de l'organisation.

Conjointement avec 1'équipe médicale, la DSI
évalue le besoin d’infirmiéres praticiennes
dans les spécialités reconnues et gere le
processus d'implantation de ces nouvelles
fonctions, le cas échéant, selon les reglements
de I'OIIQ et du CMQ.

Pour la planification, la coordination et
I’évaluation des soins infirmiers en fonc-
tion des besoins de I'organisation, la DSI
procede régulierement a une évaluation des
besoins de soins des clienteles. Une mesure
de 'intensité de soins ou des besoins en
heures/soins est utilisée systématiquement.
Avec le gestionnaire concerné, elle participe a
la planification et a I'ajustement des ressources
selon I'évaluation des besoins de soins. Elle
coopere également a I’élaboration d’outils de
mesure de la charge de travail, le cas échéant,
analyse et interprete les données et propose
des mesures correctrices.

En ce qui a trait a I'affectation du personnel
en soins infirmiers, elle s’assure que I'affec-
tation tient compte de la concordance entre
les qualifications et les besoins des clienteles,
que la répartition du personnel favorise une
stabilité aupres d'une méme clientele et que
le nombre d’infirmieres est ajusté aux besoins.
Elle peut gérer ou contribuer a gérer le rem-
placement du personnel a court, a moyen et
long termes. Si la demande est supérieure a
l'offre, la DSI doit faire I'arbitrage des ressources
et les répartir de maniere a s’assurer de l'ac-
cessibilité des services a la population tout en
maintenant la qualité et la sécurité des soins.

Par ailleurs, la DSI est invitée a participer a
I’'analyse des cofts inhérents au nombre total
d’heures supplémentaires effectuées par le
personnel en soins infirmiers, au nombre total



d’heures travaillées par les infirmieres sur la
liste de rappel et les infirmiéres d’agences et a
collaborer a la mise en place de solutions qui
assurent la stabilité du personnel compétent
au moindre coiit. Elle peut aussi procéder a
I'analyse des besoins non comblés en infirmieres
durant I'année et en particulier durant I'été,
en mettant I'accent sur les secteurs spécialisés,
et collaborer a I'implantation de solutions
pour garantir la présence de professionnels
de concert avec les directions des ressources
humaines, des finances et des programmes.

En concertation avec les différents directeurs,
la DSI s’assure de la mise en place de condi-
tions de pratique sécuritaire pour les pro-
fessionnels et pour la clientele. Elle s’assure
que les lieux physiques sont sécuritaires,
adaptés aux besoins de soins, qu’ils respectent
les droits des clients (intimité, confidentialité),
et que I'équipement et le matériel en soins
sont disponibles, fonctionnels et sécuritaires.
Elle s’assure que les services administratifs
(secrétariat, archives, etc.) et les services clini-
ques (pharmacien, laboratoire, etc.) apportent
leur soutien aux équipes de soins afin que les
infirmieres et les infirmieres auxiliaires soient
libérées de taches non reliées aux soins infir-
miers. Elle promeut la collaboration avec les
autres professionnels, particulierement les
médecins. Des études ont démontré que la
qualité des relations professionnelles entre les
infirmieres et les médecins est associée a de
meilleurs résultats chez les clients, y compris
en ce qui a trait au taux de mortalité (Baumann
et al., 2001). Enfin, elle s’assure que le personnel
de soutien est en nombre suffisant afin de
maximiser la contribution des professionnels.
Drailleurs, un niveau plus élevé de dotation en
personnel infirmier a été associé, lors de simu-
lations, a une diminution de 2 % a 25 % du taux
de certains résultats-patients potentiellement
sensibles aux soins infirmiers (Needleman et
al., 2001).
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Le projet clinique du ministere de la Santé et des
Services sociaux (MSSS) vise l'intégration des
soins et des services. Il met en lumiére les défis
qui attendent les directions d’établissements,
dont la direction des soins infirmiers.

La DSI ayant en vertu de la loi la responsabilité
de surveiller et de contrdler la qualité des
soins infirmiers, d’en assumer la planification,
la distribution, la coordination et I'évaluation,
voit son role se profiler différemment et évoluer.
Celui-ci est davantage lié a la continuité et a
I'intégration des soins, a la révision des pratiques
cliniques a partir des résultats probants, au
maintien et au développement des compétences
professionnelles, a I'instauration de nouveaux
modes de collaboration interprofessionnelle
et a I'intégration de la reléve infirmiére dans
un contexte de rareté de ressources. Et ces
défis doivent étre assumés dans un environ-
nement organisationnel tout a fait nouveau ou
les décisions administratives sont prises de la
maniere la plus décentralisée possible, et ou les
décisions cliniques le sont au niveau d’équipes
interdisciplinaires agissant a l'intérieur

des programmes.

La contribution d'une DSI au comité de direction
de chacun des établissements apparait incon-
tournable pour la réussite du projet clinique
du réseau de la santé. Dans un cadre de décen-
tralisation des activités cliniques, jamais la
population québécoise n’aura autant eu besoin
que les interventions soient cohérentes et
concertées afin d’assurer I'équité dans la pres-
tation des soins; jamais le développement des
compétences professionnelles et 'adoption d'une
approche globale au niveau des indicateurs de
qualité et des normes de pratique n’auront été
aussi nécessaires.
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L’éevolution des effectifs

du réseau

Tableau 1
Années Total Total Total Ratio | % de cadres
cadres | syndiqués général [synd./cadres

(1) (2) (3) (4=2/1) (5=1/3)

1990-1991 14 874 225 587 240 461 15,2 6,2 %
1991-1992 14 686 227 674 242 360 15,5 6,1 %
1992-1993 14 455 224 776 239 231 15,6 6,0 %
1993-1994 14 254 227 191 241 445 15,9 5,9 %
1994-1995 13 472 225 976 239 448 16,8 5,6 %
1995-1996 12 263 223 108 235 371 18,2 5,2 %
1996-1997 11 371 217 552 228 923 19,1 5,0 %
1997-1998 9 878 206 434 216 312 20,9 4,6 %
1998-1999 9593 213 289 222 882 22,2 4,3 %
1999-2000 9525 219 109 228 634 23,0 4,2 %
2000-2001 9 523 224 459 233 982 23,6 4,1 %
2001-2002 10 106 228 453 238 559 22,6 4,2 %
2002-2003 10 140 231 931 242 071 22,9 4,2 %

Source : MSSS (2004b)

Selon les données du ministere de la Santé et
des Services sociaux, depuis 1990, le nombre
total de postes cadres du réseau n’a cessé de
diminuer, passant de 14 874 a 10 140 en 2002-
2003, soit une baisse de 32 %. Le ratio du nombre
de syndiqués par cadre est passé de 15,2 a 22,9,
tandis que le pourcentage de cadres parmi
I'ensemble des effectifs est passé de 6,2 % a 4,2 %.

32

Ce tableau fait ressortir une baisse significative
du taux d’encadrement de I'’ensemble des res-
sources humaines du réseau, incluant les sec-
teurs de soins infirmiers. En 2002-2003, le nom-
bre de cadres augmente par rapport a 2001-2002.
Cependant, cette hausse n’a pas d’effet sur I'in-
dicateur « ratio de syndiqués par cadre » qui
continue d’augmenter, ni sur le pourcentage de
gestionnaires qui demeure identique a celui de
I'année précédente.



Tableau 2
Années Cadres Inf. | Infirmieres Total inf.| Infirmiéres| Prép. aux Total Total Ratio
infirmiers | bacheliéres synd.| auxiliaires | bénéficiaires| syndiqués général |gynd./cadres
¢)) 2 3) (4=2+3) 5) (6)| (7=4+5+6) (8=1+7) (9=1/1)
1990-1991 n.d. 3 859 47 714 51573 17 682 31313 100 568 n.d. n.d.
1991-1992 n.d. 4 454 47 998 52 452 17 590 31575 101 617 n.d. n.d.
1992-1993 n.d. 5 009 47 602 52 611 17 411 31 021 101 043 n.d. n.d.
1993-1994 n.d. 5 405 47 934 53 339 17 385 30 957 101 681 n.d. n.d.
1994-1995 4179 5 935 47 585 53 520 17 460 30 894 101 874 106 053 24,4
1995-1996 3 757 6 527 47 019 53 546 17 248 30 199 100 993 104 750 26,9
1996-1997 3 508 7 058 45 753 52 811 16 379 30 010 99 200 102 708 28,3
1997-1998 2 858 7 322 43 482 50 804 14 226 29 192 94 222 97 080 33,0
1998-1999 2733 8 046 44 501 52 547 14 090 30 901 97 538 100 271 35,7
1999-2000 2 632 8 845 44 552 53 397 14 029 32 515 99 941 102 573 38,0
2000-2001 2531 11 189 42 298 53 487 14 046 34 514 102 047 104 578 40,3
2001-2002 2531 12 224 41 054 53 278 13 844 35 633 102 755 105 286 40,6
2002-2003 2516 12 467 41 255 53 722 13 794 36 224 103 740 106 256 41,2

% de
cadres

(10=1/8)
n.d.
n.d.
n.d.
n.d.

3,9 %
3,6 %
3,4 %
2,9 %
2,7 %
2,6 %
2,4 %
2,4 %

2,4 %

Source : MSSS (2004b et autres données non publiées)

Pour les secteurs de soins infirmiers, a partir
de I'année 1994-1995, le tableau montre que

le nombre de cadres infirmiers n’a cessé de
décroitre, passant de 4 179 a 2 516 en 2002-
2003. Durant cette période, le ratio de syndiqués
par cadre est passé de 24,4 a 41,2, tandis que
le pourcentage de cadres a diminué de 3,9 %
a 24 %. Cest donc dire que 'encadrement est
encore plus fragilisé dans les secteurs de
soins infirmiers qu’il ne I'est dans I'’ensemble
de I'organisation.
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Quand a la proportion du personnel syndiqué
en soins infirmiers sur I’ensemble du personnel
syndiqué, elle représente 103 740 sur 231 931,
soit 44,7 %.
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Les articles 207 et 208 de 1a
Loi sur les services de sante

et les services sociaux

207. Sous I'autorité du directeur général, le
directeur des soins infirmiers doit, pour
chaque centre exploité par 1'établissement :

1° surveiller et controler la qualité des
soins infirmiers dispensés dans le centre;
1.1° le cas échéant, collaborer a la surveil-
lance des activités visées a l'article 36.1 de
la Lot sur les infirmieres et les infirmiers
(chapitre 1-8);

20 s’assurer de I'élaboration de regles de
soins infirmiers qui tiennent compte de la
nécessité de rendre des services adéquats
et efficients aux usagers ainsi que de 1'or-
ganisation et des ressources dont dispose
I'établissement;

2.1° le cas échéant, collaborer a I'élaboration
des regles de soins médicaux et des regles
d’utilisation des médicaments applicables
aux infirmieres ou aux infirmiers habi-
lités a exercer des activités visées a I'ar-
ticle 36.1 de la Lot sur les infirmieres

et les infirmaiers;

2.2° le cas échéant, tenir et mettre a jour un
registre des infirmieres et des infirmiers
habilités a exercer I'une ou plusieurs des
activités visées a l'article 36.1 de 1a Loi sur
les infirmieres et les infirmiers;

30 veiller au bon fonctionnement des comités
du conseil des infirmieres et infirmiers et

s’assurer que ce conseil apprécie adéquate-
ment les actes infirmiers posés dans le centre.
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208. Sous réserve de ce que prévoit le reglement
pris en vertu du paragraphe 13° de I'article 505
et sous l'autorité du directeur général, le di-
recteur des soins infirmiers doit, pour chaque
centre exploité par I'établissement :

1° s’assurer de la distribution appropriée
des soins infirmiers dans le centre;

20 planifier, coordonner et évaluer les soins
infirmiers en fonction des besoins du centre;

30 gérer les ressources humaines, matérielles
et financiéres sous sa gouverne;

4° assumer toute autre fonction prévue au
plan d’organisation.
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Les responsabilités de 1a

directrice des soins infirmier

La qualité des soins infirmiers et
1a gestion des risques et des

plaintes

Elabore, applique et fait le suivi du programme
d’amélioration continue de la qualité des
soins infirmiers au moyen d’indicateurs de
résultat pour la clientele.

Participe au comité de gestion des risques
et de la qualité de I'établissement.

Met en place les mesures pour évaluer et
prévenir les risques liés aux soins infirmiers
telles les 1ésions de pression, les erreurs

de médication, les chutes, les infections.
Collabore a I'implantation d'un systeme de
surveillance des infections nosocomiales.
S’assure de la mise en place d'un mécanisme
de compilation et d’analyse des rapports
d’accidents, d’incidents.

Implique le CII et le CIIA dans I'analyse

des résultats concernant la qualité des
soins, la mise en place de correctifs et
I'évaluation des résultats obtenus.

Est informée et assure le suivi de toute
situation problématique ou plainte relative
aux soins infirmiers en collaboration avec
le commissaire local a la qualité des services.
Soutient le personnel en soins infirmiers
dans la dénonciation des situations inac-
ceptables.

S’assure que les professionnels en soins
infirmiers respectent les normes de pratique
ainsi que les lois et les reglements applicables
a la profession.

S’assure que les conditions énoncées dans
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y

les reglements professionnels encadrant la
pratique des externes en soins infirmiers et
des candidates a I'’exercice de la profession

d’infirmiere sont respectées.

Les regles de soins

Planifie, dirige et coordonne les activités
requises pour adopter et mettre en application
les regles de soins infirmiers conformément
aux lois et reglements.

Collabore a I’élaboration des regles de soins
médicaux et des regles d'utilisation des
médicaments applicables aux infirmieres

praticiennes en spécialité.

Les compétences cliniques

Détermine, pour le volet professionnel, le
processus d’évaluation des compétences
des infirmieres et des infirmieres auxiliaires,
de méme que le suivi lors de la période de
probation, en présence d'une plainte ou
dans le cadre d'un processus annuel.
Détermine les correctifs a apporter et le
plan d’amélioration des compétences, le
cas échéant.

Promeut et soutient un processus d’évalua-
tion par les pairs.

Collabore a la surveillance des activités
exercées par les infirmieres praticiennes en
spécialité et tient a jour un registre de

ces infirmieres.

Collabore au processus d’inspection profes-
sionnelle de I'OIIQ et de 'OITAQ et s’assure de
la mise en application des recommandations

des comités d'inspection professionnelle.



Collabore aux processus d’agrément et a la
mise en application des recommandations
des organismes d’accréditation.

Gere les dossiers des professionnels devant
étre traités par 1'OIIQ et 'OIIAQ et assure
les liens avec les gestionnaires concernés.
Détermine les besoins de formation continue
annuels du personnel infirmier et s’assure
de la réalisation des activités de formation
en collaboration avec le CII, le CIIA et les
gestionnaires concernés.

Elabore les composantes professionnelles
des programmes de formation pour I'acqui-
sition des compétences spécialisées.
S'assure de I'élaboration, de I'implantation et
de la mise a jour des outils cliniques pour la
prestation des soins, dont les méthodes de soins.
Est responsable de la diffusion, de la mise
en application et du suivi des ordonnances
collectives et des protocoles, et participe a
leur élaboration.

Fournit 'expertise conseil pour les pro-
grammes-clienteles en collaborant notam-
ment a la conception et a I'implantation des
programmes de soins et d’enseignement.
Concoit des projets favorisant le dévelop-
pement de la pratique des infirmieres et
celui des infirmieres auxiliaires, et en fait
la promotion.

Met en place des programmes de recon-
naissance de I'excellence des soins et de

la contribution des professionnels.

Elabore des plans de carriere stimulants

et crée des occasions de développement
professionnel.

Stimule le développement des compétences
des cadres et du personnel sous sa res-
ponsabilité.
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L’enseignement et 1a recherche

Gere les activités d’enseignement en soins
infirmiers et coordonne les stages avec les
maisons d’enseignement.

Assure aux stagiaires en soins infirmiers un
milieu propice a I'apprentissage.

Assure la formation et le soutien des précep-
teurs/monitrices cliniques qui accompagnent
les stagiaires et les nouvelles infirmieres.
Etablit et maintient les liens avec les établis-
sements d’enseignement et les chercheuses
en sciences infirmieres, notamment par le
recours a des postes conjoints.

Promeut, concoit et réalise des projets de
recherche en sciences infirmieres.
Collabore aux activités de recherche qui
relevent des autres disciplines profes-
sionnelles.

Promeut des pratiques professionnelles
fondées sur des résultats probants et les
connaissances, dont celles issues de

la recherche.

Met en place des mécanismes d’évaluation
des technologies et des modes d’intervention
en santé, particulierement en partenariat
avec la direction de la recherche de I'établis-

sement et les facultés de sciences infirmieres.

Les effectifs en soins infirmiers

Détermine les profils de compétence pour
les professionnels en soins infirmiers dans
les différents secteurs d’activités, en fonction
des besoins de la clientele.

Etablit la composition des équipes de soins
infirmiers selon les besoins de la clientele
de chaque secteur d’activité, en collaboration

avec le directeur des programmes.



Collabore aux stratégies d’attraction et

de recrutement.

Participe a la sélection du personnel infirmier
et a la sélection des infirmiéres cadres.
Détermine les composantes professionnelles
d’un programme d’orientation et d'intégration
pour les nouvelles infirmieres, les infirmieres
auxiliaires et celles qui sont affectées a un
nouveau secteur d’activité.

Détermine un systeme de préceptorat/
jumelage pour l'orientation et I'intégration
des nouvelles infirmieres, infirmieres auxi-
liaires et celles qui sont affectées a un
nouveau secteur d’activité.

Collabore a I’élaboration des stratégies

de rétention du personnel professionnel.
Détermine le niveau de compétence pour
les précepteurs et les mentors et assure
leur formation.

Etablit le ratio de soutien clinique assuré
par des infirmieres cliniciennes spécialisées,
par des infirmieres bachelieres et par des
infirmieres monitrices.

Etablit le ratio entre les nouvelles infirmiéres
et les infirmiéres expérimentées.

Met en place des mécanismes de consultation
entre pairs 24/7 pour soutenir les décisions
cliniques complexes.

Détermine les qualifications des infirmieres
cadres sur le plan professionnel.

Détermine un systéeme de jumelage pour
Porientation et I'intégration des infir-

mieres cadres.
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Le soutien au conseil des infirmieres
et infirmiers et au comité des infir-

mieres et infirmiers auxiliaires

Suscite l'intérét des infirmieres et des infir-
mieres auxiliaires a participer aux activités
du CII et du CIIA.

Soutient le CII et le CIIA dans le processus
d’élection et dans le fonctionnement courant
des réunions et des assemblées.

S’assure que le CII et le CIIA apprécient
adéquatement la qualité des activités
professionnelles.

S’assure que le CII et le CIIA s’acquittent
également de leur mandat relatif aux regles
de soins, a la distribution des soins, a 1'or-
ganisation scientifique et technique du centre
et aux mécanismes d’évaluation et de main-
tien des compétences.

S’assure que le CII et le CIIA disposent

des ressources financieres pour assumer
leurs responsabilités.

Encourage la concertation avec les autres
conseils professionnels.

S’assure que le CII soit représenté aux
différents comités de I'établissement.

Lorganisation des soins infirmiers

La distribution des soins infirmiers

Détermine les nouvelles activités pouvant
étre exercées par les infirmieres et les infir-
mieres auxiliaires, et gere les processus

de changement.

Détermine les activités de soins infirmiers
pouvant étre confiées a du personnel non
professionnel et établit les modalités de
formation et de supervision (ex. : préposés

aux bénéficiaires, auxiliaires familiales).



Concoit et voit a ce que soient implantés
des modeles de distribution des soins infir-
miers permettant de répondre aux besoins
de la clientele, en tenant compte des regles
professionnelles, des ressources et des con-
traintes de I'environnement interne et externe,
en collaboration avec les gestionnaires.
Propose, en collaboration avec les gestion-
naires, des modeles de distribution des
soins infirmiers qui favorisent une continuité
des soins intra et interdisciplinaires et qui
tiennent compte de chaque clientele.
Détermine le besoin d'infirmieres praticiennes
dans les spécialités reconnues en concertation
avec I'équipe médicale, et gére le processus

lié a 'implantation de ce nouveau role.

La planification, la coordination et
I’évaluation des soins infirmiers

Procede a une évaluation des besoins de soins
des différentes clienteles de I'établissement.
S’assure qu'une mesure de l'intensité des
soins ou des besoins en heures/soins est
utilisée systématiquement.

Participe a la planification et a I'ajustement
des ressources selon I'évaluation des besoins
de soins, en collaboration avec les gestion-
naires concernés.

Participe a la conception d’outils de mesure
de la charge de travail, analyse et interprete
les données et propose des mesures cor-
rectrices.

S’assure que I'affectation du personnel en
soins infirmiers tient compte de la concor-
dance entre ses qualifications et les besoins
des clients.

S’assure que l'affectation du personnel en
soins infirmiers favorise la stabilité aupres

d'une méme clientele.
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S’assure que le nombre d’infirmiéres est
ajusté de maniere a tenir compte des
besoins de la clientele.

Gere les activités de remplacement du per-
sonnel a court, 2 moyen et long termes ou
contribue a leur gestion.

Participe a 'analyse des coiits inhérents au
nombre total d’heures supplémentaires
effectuées par le personnel en soins infir-
miers, au nombre total d’heures travaillées
par les infirmieres de la liste de rappel et
les infirmieres d’agences, et collabore a la
mise en place de solutions de concert avec
les directions des ressources humaines,
des finances et des programmes.

Participe a I'analyse des besoins non
comblés d’infirmiéres durant 'année et en
particulier durant 1’été, en mettant 'accent
sur les secteurs spécialisés, et collabore a
la recherche et a la mise en place de solutions.

Les conditions de pratique sécuritaire

S’assure que les lieux physiques sont sécu-
ritaires, adaptés aux besoins de soins et
respectent les droits des clients (intimité,
confidentialité).

S’assure que I'équipement est disponible en
quantité suffisante, fonctionnel et sécuritaire.
S’assure que le matériel pour les soins infir-
miers (ex. : compresses, cathéters) est
disponible et adéquat.

S’assure de la disponibilité des services de
soutien administratif (secrétariat, archives,
etc.) pour soutenir les équipes de soins.
S’assure de la disponibilité des services
cliniques (pharmacien, laboratoire, etc.)
pour soutenir les équipes de soins.

S’assure que le personnel de soutien est

en nombre suffisant afin de maximiser la



contribution du personnel professionnel.
Promeut la collaboration interprofessionnelle

et celle des membres du personnel.

La gestion des ressources humaines,
matérielles, financiéeres et infor-
mationnelles sous sa gouverne

Elabore le plan d’organisation de la direction
des soins infirmiers.

Détermine les valeurs, la philosophie et les
orientations en soins infirmiers.

Etablit une planification stratégique et des
objectifs a court, moyen et long termes.
Met en place des mécanismes de communi-
cation et de coordination avec les chefs de
programmes et les chefs d’unité.

Etablit les mécanismes de communication
avec le personnel en soins infirmiers.
Participe au développement d'un climat
organisationnel soutenant une approche
interdisciplinaire dans le respect des com-
pétences spécifiques.

Promeut une vision intégrée des soins

infirmiers.

Le comité de direction

Est membre d’office du comité de direction.
Participe a la planification stratégique de
I’établissement.

Participe a la définition et a 'actualisation de
la mission, de la philosophie de gestion et
des valeurs et orientations de I'établissement.
Participe a la négociation et a 'application
des ententes avec d’autres établissements
ou organismes dans le domaine des soins
infirmiers.

Participe au développement et a I'application
des politiques et des procédures de 1'éta-

blissement.

Participe a la gestion des projets de
développement de 1'établissement.
Participe au choix, a I'implantation et a
I’évaluation des nouvelles technologies.
Participe au choix, a I'analyse et a la mise
en place de correctifs relatifs aux indicateurs
de performance administrative et clinique
de l'organisation, tels que la durée moyenne
de séjour par type de clientele, le nombre de
visites a domicile et le taux d’'infections
nosocomiales.

Participe aux comités de la direction
générale en vertu de son mandat, dont le
comité de gestion des risques et de la qualité,
le comité d’éthique clinique, le comité d’in-
formatique, le comité de coordination de
programmes, etc.

Participe aux comités du CMDP, tels que le
comité de pharmacologie et le comité sur

les ordonnances collectives.
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