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4.9
QUESTIONNAIRE SUR L’ORGANISATION DU TRAVAIL ET DU TEMPS
=>
À remplir par le chef du service ou du programme et les assistants-chefs.
	Service/Programme :
	

	Site :
	

	
	

	1. Chef du service :
	

	2.
Assistants-chefs (jour/soir/nuit) :
	

	3.
Nombre de clients desservis :
	

	4.
Y a-t-il un mode d’attribution des clients au personnel soignant ?

	Oui (
Non (

	Si oui, précisez lequel :

	
	

	
	

	5.
Selon vous, les effectifs sont-ils suffisants pour faire le travail de façon sécuritaire lors des déplacements et des soins de base aux clients ?

	Oui (
Non (

	Si non, précisez les périodes horaires surchargées :

	
	

	
	

	6.
Indiquer le ratio moyen personnel soignant équivalent temps plein (ÉTP)/clients pour :

	quart de jour :
	
	

	quart de soir :
	
	

	quart de nuit :
	
	


7.
Tableau du personnel en poste par quart de travail
	Titre d’emploi
	Quart de jour :        de  _____________  à  _____________

	
	Nombre de salariés
	Nombre d’heures travaillées

	
	
	

	Titre d’emploi
	Quart de soir :        de  _____________  à  _____________

	
	Nombre de salariés
	Nombre d’heures travaillées

	
	
	

	Titre d’emploi
	Quart de nuit :        de  _____________  à  _____________

	
	Nombre de salariés
	Nombre d’heures travaillées

	
	
	

	8.
Le personnel absent est-il remplacé ?

	Oui (
Non (

	Si non, pourquoi :

	
	

	
	

	9.
L’organisation du travail permet-elle à un employé de demander de l’aide en cas de besoin et de l’obtenir rapidement (ex. : travail en tandem ou en équipe) ?

	Oui (
Non (

	10.
Y a-t-il une procédure formelle d’évaluation des capacités du client à son admission et des mises à jour régulières durant son séjour ?

	Oui (
Non (

	Si oui, décrivez-la :

	
	

	
	

	11.
Les informations complètes sur les capacités des clients sont-elles disponibles pour tout le personnel soignant ?

	Oui (
Non (

	12.
Décrivez brièvement les modes de transmission des informations sur les capacités des clients :

	
	

	
	

	13.
Y a-t-il une procédure d’évaluation rapide des clients dont le déplacement est problématique (ex. : client complexe, client obèse, etc.) ?

	Oui (
Non (

	14.
Le personnel soignant a-t-il reçu la formation PDSB en entier ?

	Oui (
Non (

	15.
Existe-t-il un registre des formations du personnel ?

	Oui (
Non (

	16.
Y a-t-il des activités de consolidation PDSB (suivi, rafraîchissement, accompagnement lors de retour au travail, etc.) ?

	Oui (
Non (

	17.
Y a-t-il un mécanisme d’accueil des nouveaux employés ou du personnel des agences ?

	Oui (
Non (

	18.
Lors de situations problématiques, un formateur ou un coach PDSB est-il accessible pour le personnel sur les trois quarts de travail ?

	Oui (
Non (

	19.
Existe-t-il des modes de communication permanents sur la sécurité des déplacements et des soins aux clients (rapports au changement de quart, réunion d’équipe ou autres) ?

	Oui (
Non (

	

	20.
Y a-t-il une politique et des procédures sur les déplacements et les soins de base aux clients ?

	Oui (
Non (

	
Si oui, précisez laquelle :

	
	

	
	

	21.
Si oui, le personnel est-il bien informé de la politique et des procédures ?

	Oui (
Non (

	22.
Les familles sont-elles informées de la politique et des procédures ?

	Oui (
Non (

	23.
Y a-t-il une procédure de déclaration et de traitement des situations dangereuses ?

	Oui (
Non (

	24.
Si oui, est-ce que les correctifs sont apportés dans des délais raisonnables ?

	Oui (
Non (

	25.
Procédez-vous à une enquête à la suite d’un événement accidentel avec ou sans perte de temps ?

	Oui (
Non (

	26.
Si oui, les correctifs sont-ils apportés dans des délais raisonnables ?

	Oui (
Non (

	27.
Mettez-vous en place des mesures temporaires ?

	Oui (
Non (

	28.
Lorsqu’un incident survient à un client, obtenez-vous une copie du rapport d’enquête ?

	Oui (
Non (

	29.
À la suite du rapport d’enquête d’incident survenu à un client, les correctifs sont-ils apportés dans un délai raisonnable ?

	Oui (
Non (

	

	30.
Les procédures sur les équipements sont-elles connues et opérationnelles ?

	· disponibilité des équipements et aides techniques requis pour les clients
(

	· réparation ou remplacement des équipements défectueux


(

	· entretien préventif des équipements





(

	· évaluation et essai des équipements avant achat




(

	31.
Selon vous, le personnel dispose-t-il de tous les équipements, mobilier et aides techniques utiles et nécessaires pour effectuer le travail de façon sécuritaire ?

	Oui (
Non (

	
Si non, précisez les équipements ou le mobilier manquants ou défectueux :

	
	

	
	

	
	

	32.
Selon vous, les installations physiques, les locaux et les équipements fixes présentent-ils des obstacles pour la sécurité du personnel ?

	Oui (
Non (

	
Si oui, précisez les obstacles et les locaux concernés :

	
	

	
	

	
	

	33.
Indiquez trois situations de déplacement ou de soins aux clients que vous souhaitez améliorer :

	
	

	
	

	
	

	34.
Le personnel a-t-il accès facilement à la documentation de référence :

	· informations sur les capacités du client

(

	· cahier des politiques et procédures

(

	· affiches et cahier PDSB



(

	· fiches PDSB





(

	· autres  (
	

	Note : annexer copie de tous les documents jugés pertinents à l’organisation du travail et du temps (procédures, cédules de travail, etc.).
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