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Le CISSS de la Montéregie-Ouest:
déja deux ans!

Aprés deux ans dexistence, l'année 2016-2017
fat une fois de plus marquée par les importants
travaux entourant la transformation et I'uniformisa-
tion de l'organisation. En effet, nous avons mis en
place les bases afin de nous projeter vers I'avenir et
rappeler les motivations premieres derriere ces
grands changements, soit de permettre une inté-
gration des soins et des services pour simplifier le
parcours et I'expérience de notre clientéle. Pour ce
faire, de nombreuses actions ont été réalisées afin
d’actualiser cette vision. Grace a diverses initia-
tives organisationnelles, la valeur ajoutée a unir nos
efforts pour mieux intégrer notre offre de soins et de
services s’est fait ressentir tout au long de I'année.
Dans ce rapport annuel de gestion, vous découvrirez
le travail colossal des équipes qui ont mené a bien
ces belles réalisations.

Le conseil d’administration

Le conseil d’administration (CA) a été des plus actifs
cette année. Il a adopté de nombreux réglements et
politiques et suivi de pres plusieurs dossiers organi-
sationnels qui concernent, entre autres, I'accessibilité
et la qualité des soins et des services, les ressources
humaines ainsi que la situation budgétaire.

Préface

Notons également la tenue de sa toute premiére
séance publique d’information annuelle devant prés
de 80 invités, dont des partenaires et représentants
des médias ou le théeme de la personne agée fut a
’honneur. Sous forme de panel, des invités internes
jumelés a des partenaires ont échangé sur les défis
actuels a relever pour mieux desservir cette clientele,
en constante croissance. Ce fut un bel événement
dont les membres du CA se disent fiers.

L’équilibre budgétaire

C’est avec joie que nous annongons gqu’encore une
fois cette année, le CISSS de la Montérégie-Ouest
a atteint I'équilibre budgétaire. En effet, au cours
de I'exercice financier 2016-2017, I'établissement a
dégagé un surplus de 460 433$ sur un budget total
de 740 M$.

Quelques faits saillants

Au cours de la derniere année, chacune des direc-
tions a élaboré son offre de service présentant leur
raison d'étre, leurs différents mandats et secteurs
d’activité ainsi que leur mode de fonctionnement
respectif. Aussi, il y a eu la mise en place du comité
philanthropique qui a permis d’instaurer une tribune
d’échanges entre les représentants des fondations
et I'organisation. Le CISSS de la Montérégie-Ouest
a défini des objectifs prioritaires 2016-2017, regrou-
pés sous Six axes: prévention et saines habitudes



de vie, accessibilité, continuité, qualité et sécurité,
potentiel humain et gestion efficiente des ressources.
Derriére chacun d’eux se dessinent plusieurs projets
organisationnels pour lesquels les équipes ont investi
temps et énergie. Voici des actions concretes qui ont
amélioré la fluidité et 'accessibilité des soins et des
services.

L’élaboration de la philosophie de gestion a demandé
'implication de I'ensemble des gestionnaires. Ces
principes et ces pratiques de gestion prennent
assises sur nos valeurs et servent de levier afin
d’atteindre nos objectifs pour améliorer les soins et
les services de I'établissement.

Le déploiement de nos salles de pilotage a favorisé
une compréhension commune des projets et des
objectifs organisationnels assurant une communica-
tion bidirectionnelle ou tous les acteurs sont mis a
contribution. D’allleurs, vous en apprendrez davan-
tage a ce sujet dans les faits saillants des directions.

Le CISSS de la Montérégie-Ouest a recu des inves-
tissements de plus de 6 M$ pour rendre plus fluide
le continuum de soins et de services, en y ajou-
tant notamment des lits d’hébergement de soins de
longue durée a I'HOpital Sainte-Anne (Sainte-Anne-
de-Bellevue, 1le de Montréal), des unités de médecine
de jour a I'H6pital Anna-Laberge et plus récemment
a I'Hépital du Suroit, et en bonifiant ses soins et ses
services en centre d’hébergement de soins de longue
durée (CHSLD) et en soins a domicile.

La collaboration avec les cliniques médicales du
territoire s’est poursuivie afin d’améliorer la prise en
charge médicale et de diminuer le nombre d’'usa-
gers sans médecin de famille. L'offre de service des
groupes de médecine de famille (GMF) est désormais
bonifiée grace a I'arrivée de professionnels, dont des
travailleurs sociaux de I'établissement. Nous pré-
voyons que ces changements auront un effet positif
pour la région et, ultimement, que ceci diminuera la
pression exercée sur les services d’'urgence.
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Dans un autre ordre d'idée, l'organisation a pro-
cédé a l'arrimage de quelques-unes de ses listes
d’'attente entre les hopitaux de son territoire per-
mettant une diminution des délais d'attente. Les
personnes ayant un trouble du spectre de l'autisme
ageées de 0 a 5 ans ont aussi vu leur attente diminuée
passant de 200 jours a 140 jours.

Nous ne pouvons passer sous silence le projet visant
la construction de I'H6pital de Vaudreuil-Soulanges,
qui demeurera un sujet d’actualité en 2017-2018 et
pour les prochaines années. Plusieurs travaux ont
été entameés tout au long de I'année, dont le plan cli-
nique, qui vise a déterminer I'ensemble des services
qui seront offerts dans le futur hépital pour répondre
aux besoins prioritaires de la population du territoire,
tout en tenant compte de I'ensemble de notre offre de
soins et de services sur le territoire. Une chargée de
projet a été nommée pour en assurer la coordination.

Cette belle réussite qu’est'année 2016-2017
n'aurait pu s'effectuer sans I'apport impor-
tant du personnel, des gestionnaires et des
médecins, qui témoignent d’'un profession-
nalisme incontestable et d’'un engagement
profond envers notre population.

Parce que I'opinion de notre
personnel compte pour nous

Parmi les travaux, il y a eu ceux de I'équipe de
soutien a la transformation. A I'été et a l'automne,
se sont tenues les premiéres rencontres avec les
instances consultatives du personnel, des cadres,
des médecins et des syndicats. Les résultats de leurs
travaux font I'objet de recommandations au comité
de direction qui évalue ce qui peut étre mis en place.



Le potentiel humain au cceur
de nos préoccupations

Les défis a relever entourant le potentiel humain
(ressources humaines) demeurent particulierement
importants, surtout dans une période de gestion
de changement et de pénurie de main-d’ceuvre
pour bon nombre de titres d’emploi du réseau de la
santé et des services sociaux. Pour ce faire, un plan
d’attraction et de rétention du personnel a été mis de
'avant. L'intégration de nos soins et de nos services
s’est déclinée dans une série de réorganisations
cliniques et administratives. Aussi, 'importance de se
doter d’'une vision de reconnaissance est primordiale.
C’est ainsi qu'octobre 2016 marquait la premiere
édition du Mois de la reconnaissance au sein du
CISSS de la Montérégie-Ouest. Tout au long du
mois, des activités visant a souligner I'excellence du
travail accompli au quotidien par les employés et les
médecins de l'organisation ont été organisées.

Une troisiéme année
tout aussi chargée

L'an trois du CISSS de la Montérégie-Ouest sera
encore bien rempli pour notre organisation, car
des investissements importants seront déployés
dans plusieurs secteurs dont: la santé mentale,
la dépendance, le soutien a domicile, la jeunesse
et les programmes Déficiences. Ces nouvelles
sommes nous permettront, notamment, d’ajouter les
ressources nécessaires pour mieux desservir nos dif-
férentes clientéles. Cette aide sera bénéfique autant
pour les usagers que pour nos intervenants qui auront
du soutien additionnel pour accomplir leur travail.
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Tellement plus grace a vous!

De grands changements ont eu lieu cette année.
Grace a des efforts collectifs et au courage des ges-
tionnaires et des équipes, nous pouvons dresser un
bilan positif de la derniére année. Cette belle réussite
gu’est 'année 2016-2017 n'aurait pu s’effectuer sans
I'apport important du personnel, des gestionnaires
et des médecins, qui témoignent d’'un profession-
nalisme incontestable et d’'un engagement profond
envers notre population. Nous tenons également
a remercier les usagers et leurs proches pour la
confiance qu’ils nous portent. Nous souhaitons aussi
saluer nos partenaires, nos bénévoles ainsi que
nos fondations et organismes partenaires qui nous
soutiennent afin de répondre aux nombreux besoins
de nos clientéles diverses. Finalement, nous voulons
aussi remercier les membres du conseil d’adminis-
tration. Leur dévouement et leur rigueur contribuent
activement a la poursuite de notre mission: tou-
jours mieux répondre aux besoins de la clientele en
termes de services de santé et de services sociaux
accessibles et de qualité.

Bonne lecture!

Le président du conseil d’administration,

EF

Claude Jolin

Le président-directeur général,

-

Yves Masse



Déclaration de fiabilité des données et des controles afféerents

A titre de président-directeur général, j'ai la responsabilité d’assurer la fiabilité des données contenues dans
ce rapport annuel de gestion ainsi que des contrbles afférents.

Les résultats et les données du rapport annuel de gestion de I'exercice 2016-2017 du Centre intégré de santé
et de services sociaux de la Montérégie-Ouest:

< décrivent fidélement la mission, les mandats, les responsabilités, les activités et les orientations
stratégiques de I'établissement;

» présentent les objectifs, les indicateurs, les cibles a atteindre ainsi que les résultats;
e présentent des données exactes et fiables.

Je déclare que les données contenues dans ce rapport annuel de gestion, ainsi que les contrbles afférents a

ces données, sont fiables et qu’elles correspondent a la situation telle qu’elle se présentait au 31 mars 2017.

Le président-directeur général,

d—

Yves Masse

‘ Préface



e de soutien a la transformation

uip

L'équipe de soutien a la transformation voit a faci-
liter la transformation organisationnelle et a assurer
le suivi des résultats attendus. En cohérence avec
une volonté d'accorder une priorité aux communica-
tions et a la gestion du changement, I'équipe s’est
dotée cette année d'une structure permanente de
consultation. Cette nouvelle modalité permet de
tenir compte du caractere évolutif de la transforma-
tion et de s’arrimer avec les réalités du terrain. C’est
dans cette optique que les instances consultatives,
qui représentent chacune des forces vives de notre
organisation — personnel, médecins, gestionnaires,
syndicats, comité des usagers et conseils profession-
nels — ont été mises en place.

Le modele de consultation retenu permet d’'alimen-
ter les choix de stratégies facilitant la mise en place
et la réalisation des différentes activités du plan glo-
bal de transformation. Les instances sont également
consultées pour valider certaines orientations sur de
grands projets organisationnels. La consultation peut
prendre plusieurs formes:

e sondages électroniques;
* ateliers de travail;
e groupes de discussion.

Cette source d’information est un mode de partage
privilégié. Les participants sont des parties prenantes
et ils peuvent ainsi influencer les décisions et, par

le fait méme, contribuer a la transformation de
I'organisation.

(=2 Afin de suivre I'évolution du plan global de transfor-

N

Bilan de I

mation et la réalisation des différentes activités, une
équipe composée d'agents de liaison représentant
chacune des directions a été mise sur pied.

Les agents de liaison se sont vu confier les mandats
suivants:

e assurer le suivi des actions qui concernent leur
direction dans le plan d’action de la transforma-
tion;

e partager leurs besoins de soutien en ce qui
concerne la transformation;

 agir a titre de relayeurs d’'information avec
I'équipe de soutien a la transformation.

Le souhait est de créer une dynamique de
communication et une synergie entre les directions
afin d’instaurer un partage de bons coups et un
échange sur les meilleures pratiques.

‘ Préface

La majorité des actions planifiées au plan global
de transformation a été réalisée dans le respect
des échéanciers. Le suivi du plan se fait de fagon
périodique dans la salle de pilotage stratégique et
les résultats sont communiqués a l'ensemble du
personnel et des médecins par la publication d’'un
outil spécifique: la route de la transformation (dispo-
nible par le biais du bulletin interne et sur le portail
transitoire de type intranet).

Conformément aux orientations du ministere de la
Santé et des Services sociaux (MSSS), le mandat
de I'équipe de soutien a la transformation a pris fin
le 31 mars 2017. Cependant, considérant I'ampleur
de cette transformation, I'organisation a fait le choix
de maintenir une structure temporaire qui assure la
transition vers la pérennisation des actions. Cette
structure a pris la forme d'un comité temporaire
relevant de la Direction générale.

Le comité de pilotage de la transformation ainsi créé
a pour mandat de mettre en place les mécanismes
de coordination visant a soutenir I'organisation dans
ses changements afin:

» d'assurer la continuité des travaux de
transformation dans le cadre de la mise en
ceuvre de la Loi modifiant 'organisation et la
gouvernance du réseau de la santé et des
services sociaux, notamment par I'abolition
des agences régionales (LMRSSS);

» d’assurer la réalisation des changements liés
aux projets prioritaires et projets ministériels;

» de concerter les efforts permettant I'évaluation,
la consolidation et la pérennisation des résultats
des améliorations apportées;

» de communiquer l'information appropriée
en temps opportun.

ENSEMBLE

Le comité de pilotage de la transformation est compose
de I\/Iglissa Lachange, Patrick Dubois, Stéphane Dubuc,
Marie-Eve Bernard, Stéphanie Thibert.et Geneviéve Boileau



Liste des sigles et des acronymes

ACIIQ
ACMQ
BACC
CA
CECII
CECM
CHSLD

Cll
CISSS

CLSC

CM
CMDP

CR

CuCl

DI

DLRI

DP

DPD
DPJASP
DPSAPA
DPSMD

DQC
DQEPE

DRF
DRHCAJ

DRMG

DSIEU

DSMEU

DSPEM

DST
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Association des Conseils des
Infirmiéres et Infirmiers du Québec
Association des conseils
multidisciplinaires du Québec
Baccalauréat

Conseil d’'administration

Comité exécutif du conseil

des infirmiéres et infirmiers

Comité exécutif du conseil
multidisciplinaire

Centre d’hébergement de soins

de longue durée

Conseil des infirmiéres et infirmiers
Centre intégré de santé et de services
sociaux

Centre local de services
communautaires

Conseil multidisciplinaire

Conseil des médecins, dentistes

et pharmaciens

Centre de réadaptation

Comité des usagers du centre intégré
Déficience intellectuelle

Direction de la logistique et des
ressources informationnelles
Déficience physique

Direction des programmes Déficiences
Direction des programmes Jeunesse
et des Activités de santé publique
Direction des programmes Soutien
a l'autonomie des personnes agées
Direction des programmes Santé
mentale et Dépendance

Direction québécoise du cancer
Direction de la qualité, de I'évaluation,
de la performance et de I'éthique
Direction des ressources financiéres
Direction des ressources humaines,
des communications et des

affaires juridiques

Département régional de médecine
générale

Direction des soins infirmiers

et de 'enseignement universitaire

en soins infirmiers

Direction des services
multidisciplinaires et de
I'enseignement universitaire
Direction des services professionnels
et de I'enseignement médical
Direction des services techniques

ElJ
EPC

GAMF

GMF
GMF-U

ICI
ITSS

LMRSSS

LSSSS
MSSS

NSA
OCCI

PAPH
PCI
RAC
RI
RLRQ

RLS
RRSS

RSIPA
RSSS
RTF
SAD
SAF
SAPA
TDAH
TGC
TSA
URDM

URFI

Equipe intervention jeunesse
Entérobactéries productrices

de carbapénémases

Guichet d’acces a un médecin

de famille

Groupe de médecine de famille
Groupe de médecine de famille
universitaire

Intervention comportementale
intensive

Infection transmissible sexuellement
et par le sang

Loi modifiant 'organisation et la
gouvernance du réseau de la santé
et des services sociaux notamment
par I'abolition des agences régionales
Loi sur les services de santé

et les services sociaux

Ministére de la Santé

et des Services sociaux

Niveaux de soins alternatifs

Outils de cheminement clinique
informatisés

Plan d’action a I'égard des personnes
handicapées

Prévention et contréle des infections
Résidence a assistance continue
Ressource intermédiaire

Recueil des lois et des reglements
du Québec

Réseau local de services
Répertoire des ressources en santé
et services sociaux

Réseau local de services intégrés
pour les personnes agées

Réseau de la santé et des services
sociaux

Ressource de type familial

Soutien a domicile

Soutien a la famille

Soutien a I'autonomie

des personnes agées

Trouble du déficit de I'attention
avec ou sans hyperactivité

Trouble grave du comportement
Trouble du spectre de l'autisme
Unité de retraitement des dispositifs
médicaux

Unité de réadaptation fonctionnelle
intensive
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Mission

La mission du CISSS de la Montérégie-Ouest,
en lien avec celle du ministere de la Santé et des
Services sociaux, consiste a maintenir, améliorer
et restaurer la santé et le bien-étre de la population
guébécoise en rendant accessible un ensemble de
services de santé et de services sociaux intégrés et
de qualité, contribuant ainsi au développement social
et économique du Québec.

Vision
La vision se présente comme suit: des soins de

santé et des services accessibles et efficients qui
s'adaptent aux besoins des Québécaois.

Ambitions

Les ambitions du CISSS de la Montérégie-
Ouest ont été établies dans le but de partager une
compréhension commune de sa mission ainsi que
de s’'approprier et d’actualiser la vision ministérielle
telle que définie dans sa planification stratégique
2015-2020. A travers celle-ci, nos ambitions se
formulent ainsi:

» Le CISSS de la Montérégie-Ouest réalise ses
ambitions en osant innover dans ses facons
de faire; il se démarquera et rayonnera par:

- I'excellence de son offre de soins et services
de proximité axée sur I'interdisciplinarité,
I'accessibilité et 'adaptation aux besoins
de sa population;

- son courage a questionner et a améliorer
ses pratiques professionnelles, cliniques
et de gestion;

- la reconnaissance de la contribution de son
personnel et la mise en place de pratiques
de gestion humaines;

- la force de ses liens avec ses partenaires.

Valeurs

Cinqg valeurs en équilibre et interdépendantes ont
été adoptées. Si le CISSS de la Montérégie-Ouest
a décidé de faire siennes ces valeurs et d’amener
les gestionnaires, les employés, les médecins et les
bénévoles a les partager, c'est parce qu'elles sont
gages d’'une mobilisation forte.

‘ Présentation de I'établissement et des faits saillants

Bienveillance

Cohérence Collaboration

Engagement

Démontrer un souci pour les autres et entretenir des
relations basées sur I'écoute et des échanges cour-
tois qui témoignent du respect de tous. «Faisons
preuve de considération, d’ouverture et de généro-
sité envers les autres. »

e [Faire preuve de respect, d’'ouverture, d'écoute,
de tolérance, d’humanisme et d’humilité;

» Favoriser la considération et la civilité entre nous;
e Développer une approche d'éthique clinique;
« Nous montrer integre et transparent envers tous;

e Soutenir et guider sans prendre la responsabilité
de l'autre;

* Reconnaitre.

Travailler ensemble, communiquer nos idées et
encourager le partage d'expertise entre nous tous
dans le but datteindre nos résultats collectifs.
«Créons le Nous. »

e Favoriser I'interdépendance, agir en
complémentarité et unir les forces de tous;

e Avoir un esprit d’équipe: faire ensemble
et travailler en équipe, s’entraider;

o Coopérer et agir pour le bien commun;
e Maintenir et développer nos partenariats.



S’impliquer et contribuer activement pour concrétiser
nos ambitions, respecter nos obligations profession-
nelles et développer un sentiment d’appartenance
fort. «Prenons part a la réalisation des objectifs
du CISSS de la Montérégie-Ouest pour faire la
différence. »

Affirmer notre engagement envers I'organisation;
Etre solidaire, adhérer aux orientations;
Participer au projet, s'impliquer, contribuer

et se mobiliser;

Batir ensemble un projet commun et développer
un sentiment d’appartenance;

Croire que c’est possible de faire la difféerence
et travailler avec enthousiasme, plaisir, passion,
énergie, positivisme;

Etre loyal.

Se donner un espace pour innover dans nos facons
de faire, afin de réaliser nos ambitions. «Ayons le
courage de remettre en question dans le but de faire
les meilleurs choix et d'agir. »

Penser en dehors de la boite, oser un modele
moins traditionnel;

Promouvoir I'innovation, la créativité;

Essayer tout en gérant le risque,
avoir du courage dans les actions difficiles;

Se donner et donner le droit a I'erreur,
se mettre en mode solution;

Participer au projet, s'ouvrir aux nouvelles
pratiques;

Viser la réussite et I'excellence dans la qualité
et le résultat.

=
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Décider et agir avec pertinence et équité et étre
solidaire envers nos orientations communes.
«Agissons avec cohérence pour donner du sens a
nos gestes et paroles. »

« Communiquer et agir avec une logique
organisationnelle:: donner du sens, agir en
fonction des orientations, etc.;

* Assumer nos responsabilités, notre imputabilité
et nos obligations jusqu’au bout;

» Agir avec pertinence, équité et justice tant a
l'interne qu’a I'externe dans toutes les actions
et décisions;

Le discours est suivi par les actions.




¢ En adéquation avec sa mission, sa vision, ses ambi-
o tions et ses valeurs organisationnelles, le CISSS
«=m= de la Montérégie-Ouest présente sa philosophie de
== gestion aprés avoir réalisé une consultation auprés
de ses gestionnaires et de son personnel. La
philosophie de gestion n'est pas simplement un
O énoncé, elle teinte et anime les actions au quotidien
de I'équipe de gestionnaires et de chefs de départe-
w ments de I'établissement.
=)

D
'_E Les principes de gestion qui suivent, dont s’est doté
=Y le CISSS de la Montérégie-Ouest, encadreront et
guideront les actions et les décisions des gestion-
naires et des chefs de départements.

=

L= Les efforts de tous contribuent a:
). ° adapter l'offre aux caractéristiques

de la population;
e répondre aux besoins de nos clientéles;
e collaborer avec nos partenaires locaux,
régionaux et interrégionaux;

Enoncé de la philosophie de gestion

La philosophie de gestion du CISSS de la
Montérégie-Ouest est humaniste et guidée par la
volonté constante de questionner nos pratiques
et de viser I’excellence des soins et services a
notre clientéle. Nous valorisons les personnes
et la contribution de tous dans I'atteinte de nos
résultats communs. »

Présentation de I'établissement et des faits saillants

favoriser la proximité des services;

rendre les services accessibles, fluides
et continus;

soutenir I'usager et ses proches dans la prise
en charge de sa santé et son bien-étre.

Les gestionnaires contribuent a:

conserver un lien constant avec le personnel
et les activités du terrain;

susciter I'émergence des idées, des suggestions
et a s'impliquer dans la recherche de solutions;

encourager le travail d'équipe intra et inter
directions;

reconnaitre les personnes, les équipes
et leurs contributions;

veiller & la santé de I'organisation et au bien-étre
des personnes;

exercer un leadership transformationnel;

mobiliser les équipes dans les activités
quotidiennes.




L'imputabilité de tous dans les actions et les
décisions contribuent a:

e agir en cohérence avec les objectifs stratégiques
tout en tenant compte de nos capacités
organisationnelles;

* impliquer les bonnes personnes dans I'analyse
des problémes;

» rechercher activement les solutions en évaluant
les différentes options;

» partager les ressources avec un souci
d’efficience et d’équité;
 privilégier la simplicité et la flexibilité;

e agir sur la base d’'un ensemble de principes
moraux, avec éthique;

e assurer une gestion rigoureuse, suivre
et a mesurer les résultats en continu.

Le souci d’atteindre et de maintenir de hauts
standards de qualité contribuent a:

* mettre a profit la richesse de nos compétences
et de nos expériences;

e partager nos expertises multiples et complémen-
taires dans une approche interdisciplinaire;

e promouvoir les meilleures pratiques et a s'inspirer
des données probantes;

e questionner et a revoir nos facons de faire;
» fournir des services de haute qualité.
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Les pratiques de gestion

En cohérence avec nos quatre principes de gestion,
le CISSS de la Montérégie-Ouest s’est doté de pra-
tigues de gestion a sa couleur. Soutenues par des
comportements a valoriser, ces pratiques serviront
de levier afin d’atteindre les objectifs de gestion fixés.

Les comportements valorisés:

« favoriser une communication bidirectionnelle
et diversifier nos stratégies de communication;

e mettre en place des tribunes d'échanges, saisir
les opportunités et prendre le temps d’écouter;

« transmettre les bonnes informations aux bons
moments;

» faire connaitre et faire vivre nos projets, nos
offres de service, nos orientations, nos objectifs
et nos attentes.

La communication fait partie intégrante de chacune
des pratiques de gestion.

Les comportements valorisés:

 solliciter et encourager la participation active
des équipes, des usagers et des partenaires aux
projets et a la réalisation de notre mission;

e susciter I'’émergence des idées et I'appropriation
des projets et des changements;

e encourager le travail d’équipe et la
responsabilisation de tous dans un projet
commun;

» favoriser des lieux d’échanges, se partager
nos connaissances et nos expertises;

» développer nos canaux de communication,
créer des alliances et des partenariats
dans les différents réseaux.



Les comportements valorisés:

Etablir des cibles pertinentes et cohérentes
et les faire connaitre;

Tenir compte de la capacité organisationnelle
et la respecter;

Planifier, gérer de fagon rigoureuse, s’outiller
et favoriser I'efficacité et I'efficience;

Se mesurer, s'évaluer, assurer le suivi
des résultats, respecter ses engagements
et ses obligations et en étre imputable.

Les comportements valorisés:

Développer nos services et notre expertise
en misant sur de hautes normes de qualité;

Réfléchir et se questionner sur nos fagons
de faire, s’appuyer sur la recherche et les
meilleures pratiques;

Etre curieux, susciter la création et la recherche

de nouvelles idées;

Proposer des projets novateurs, sortir des
sentiers battus, saisir les opportunités
d’amélioration;

Apporter des correctifs nécessaires et effectuer
de la rétroaction sur les actions effectuées;

Etre ouvert au changement.

Les comportements valorisés:

Comprendre et prendre en considération
les besoins de la clientéle dans nos décisions;

Adopter une philosophie de soins qui favorise
le partenariat avec la clientéle et ses proches;

Impliquer les équipes médicales, les équipes
de soins, la clientéle et les partenaires dans
le but de concerter nos actions;

Croire au potentiel de la clientéle;
Encourager une participation active aux soins

et une responsabilisation de la clientele et leurs

proches;

Permettre un accés fluide et une continuité
des soins et des services;
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Favoriser la prévention de problématiques
de santé de la population par la promotion
de saines habitudes de vie;

Offrir des soins et des services sécuritaires
et de haute qualité a la clientéle.

Les comportements valorisés:

Mettre les talents, les efforts et les réussites
en avant-plan;

Valoriser au quotidien les contributions
et les compétences individuelles et collectives;

Faire confiance, déléguer des mandats
et des projets;

Prendre le temps de s'intéresser aux autres
et d’humaniser nos actions;

Assurer une présence, une disponibilité
et une écoute;

Offrir les outils, les ressources et le temps
nécessaire;

S’intéresser a l'autre.

Les comportements valorisés:

Adhérer a la mission, la vision, aux valeurs
et aux ambitions;

Etre un leader, donner du sens, donner
'exemple et étre rassembleur;

Donner de I'autonomie et offrir des défis
stimulants;

Coacher et encourager le développement
des compétences et des personnes;

Guider, donner de la rétroaction et s'intéresser
a l'autre;

Mettre la bonne personne a la bonne place,
utiliser nos ressources a leur plein potentiel;

Donner des orientations claires, des roles et
des responsabilités définis, assurer une équité
dans l'application de nos décisions et de nos
orientations, etc.



Services offerts

Le Centre intégré de santé et de services sociaux (CISSS) de la Montérégie-Ouest emploie prés de
8 850 personnes, 560 médecins*, dont 265 omnipraticiens et 295 spécialistes a travers 129 installations.
Offrant des services généraux et des soins courants de premiére ligne, il se dédie également aux services
spécialisés en milieux hospitaliers, en centre d’hébergement et en centre de réadaptation. A ce titre, le
CISSS de la Montérégie-Ouest a des responsabilités régionales pour la réadaptation physique, la déficience

intellectuelle, le trouble du spectre de I'autisme et la dépendance.

* Total des médecins ayant les priviléges de pratiquer dans I'établissement.

Services généraux

e Archives

» Consultations en nutrition

» Consultations
psychosociales en CLSC

e Consultations médicales
en CLSC

e Guichet d’acces pour
la clientele orpheline

« Imagerie médicale et
services diagnostiques

¢ Info-Santé

e Prélévements

e Santé au travail
¢ Soins infirmiers en CLSC
¢ Vaccination

Habitudes de vie, prévention et problemes de santé (santé publique)

 Alcoolisme — prévention e Cancer du sein — dépistage e Prévention des chutes
 Arrét tabagisme « Consultations en nutrition des ainés
e Asthme  Diabete » Prévention et suivi des
o Cancer « Echange et récupération infections transmissibles
« Cancer colorectal de seringues sexuellement et par le
« Cancer du col de l'utérus —  * En santé aprés 50 ans sang (ITSS)

prévention + Maladies pulmonaires e Saines habitudes de vie

Services psychosociaux, santé mentale et dépendance

» Aide et soutien a e Consultations « Garde psychosociale 24/7
I'entourage des personnes psychosociales en CLSC ¢ Hospitalisation en
dépendantes » Dépendance — services santé mentale

» Consultations
en santé mentale

d’aide en CLSC « Intervention de crise et
« Dépendance — services prévention du suicide
d’aide spécialisés

* Santé cardiovasculaire
* Soutien a la communauté

* Réinsertion sociale

¢ Services psychosociaux de
premiere ligne et spécialisés
de deuxiéme ligne (drogues,
alcool et jeu pathologique)

Déficience intellectuelle, physique et trouble du spectre de I'autisme

 Activités socio- » Déficience du langage e Services de soutien
professionnelles pour « Déficience motrice aux familles
soutenir I'intégration « Déficience auditive e Services de soutien
en emploi et visuelle spécialisé aux partenaires
» Activités socio- « Evaluation globale * Toutes déficiences:

professionnelles des besoins

et communautaires  Programme d’intervention
* Adaptation — réadaptation comportementale intensive
 Aides technigues (ICI) petite enfance

et technologiques . Program e transport —
« Clinique d’évaluation hébergeme
diagnostique : « Retard sic
Déficience auditi |

- Programme services
d’aide a domicile
- Réadaptation au travail
- Ressource intermédiaire
(RI) et ressource de
type familial (RTF)
i de sou.tien
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- Services des aides
techniques

- Service visant a l'utilisation
sécuritaire d’un véhicule
automobile

- Services résidentiels

- Soutien a la collectivité

- Trouble grave du
comportement (TGC)




Soins et services hospitaliers

» Acces aux services
hospitaliers

» Accueil clinique

 Audiologie

e Chirurgies
- Chirurgies d’un jour
- Chirurgies générales

et spécialisées

 Clinique d’insuffisance
cardiaque

 Clinique d’'oncologie

e Clinique de diabéte

e Cliniques externes
médicales spécialisées

 Clinique gynéco/obstétrique

« Electrophysiologie

e Endoscopie

¢ Hémodialyse

* Hospitalisation (médecine,
chirurgie, gériatrie active,
pédiatrie, Centre mére-
enfant et psychiatrie)

Services posthospitalisation

» Acceés aux services
de posthospitalisation

« Lits de convalescence
» Réadaptation fonctionnelle
intensive

Imagerie médicale et
services diagnostiques
Inhalothérapie
Laboratoire

Médecine générale

et spécialisée
Médecine nucléaire
Nutrition clinique
Orthophonie
Pharmacie

Soins de posthospitalisation
a domicile
Soins infirmiers en CLSC

Services aux femmes enceintes et aux jeunes familles

¢ Clinique du nourrisson

» Compétences parentales

e Développement de la
petite enfance

* Grossesse et
accouchement
- Rencontres prénatales

- Programme québécois
de dépistage prénatal
de la trisomie 21

- Programme OLO — ceuf,
lait, orange

- Grossesse a risque

- Interruption volontaire

Services pour la jeunesse

» Acces aux services
spécialisés

e Clinique Jeunesse

» Crise-Ado-Famille-Enfance

« Equipe intervention
jeunesse (EIJ)

* Jeunes et familles
en difficulté

de grossesse
- Accouchement
Apres I'accouchement
- Soutien a I'allaitement
- Suivi postnatal
- Deuil périnatal

Prévention de la négligence
Programme préventif
d’hygiéne dentaire

Santé mentale jeunesse

¢ Physiothérapie/ergothérapie

¢ Services ambulatoires

¢ Services sociaux

¢ Soins intensifs

¢ Soins spirituels

e Télésoins

¢ Unité d'intervention breve
(psychiatrie)

¢ Urgence

* Unité transitoire de
récupération fonctionnelle

¢ Vaccination — nourrissons
et jeunes enfants

¢ Services psychosociaux
et de santé a I'école

Services aux personnes ageées et aux personnes en perte d’autonomie

e Centres d’hébergement

» Centres de jour

 Préts d’équipement

» Prévention de la maltraitance
* Répit et soutien aux aidants

¢ Ressources de type familial

¢ Ressources intermédiaires

e Services a domicile

¢ Services de réadaptation
de premiere ligne

Soins palliatifs et de fin de vie

* Maison de soins palliatifs
* Répit et soutien aux aidants

¢ Soins palliatifs et de fin
de vie a domicile

Présentation de I'établissement et des faits saillants

Services 24/7

Soins infirmiers
Soins médicaux
Soins spirituels
Soutien psychosocial

Soins palliatifs et de fin
de vie en établissement

« Unité de courte durée

gériatrique



Présentation de I'établissement et des faits saillants



>
c
w
=
3
L
92)
N
o
=
~

tio

organisa

Structure de I
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Sous-ministre

Autres établissements
et instances régionales

President-directeur général

Président-directeur
général adjoint

programmes sociaux
et de réadaptation

Comité de coordination clinique
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Conseil d'administration

Conseils professionnels au CA:

- Conseil des médecins, dentistes
et pharmaciens

- Conseil des infirmiéres et infirmiers
- Conseil multidisciplinaire

Commissaire aux plaintes
et a |la qualité des services

Autres comités du CA

Commissaire adjoint
aux plaintes et
a la qualité des services

Directeur général
adjoint soutien,

administration
et performance
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Comité de direction

Yves Masse Céline Rouleau
Président-directeur Présidente-directrice
général générale adjointe

Chantal Arsenault Philippe Besombes
Directrice du programme Directeur des soins infirmiers
Soutien a l'autonomie et de I'enseignement

des personnes agées universitaire en soins infirmiers

Stéphane Dubuc Pierre Guay
Directeur des services Directeur des programmes
multidisciplinaires et de Santé mentale et Dépendance

I'enseignement universitaire

Dominique Pilon Dre Lucie Poitras
Directeur des programmes Directrice des services
Jeunesse et des Activités professionnels et de

de santé publique I'enseignement médical

Présentation de I'établissement et des faits saillants

Michelle Harvey

Directrice générale adjointe

et Directrice de la qualité, de
I'évaluation, de la performance
et de I'éthique

Claude Bouchard Richard Cloutier
Directeur des programmes Directeur des
Déficiences ressources humaines,

des communications et
des affaires juridiques

Martin Larose Yves Parent
Directeur des ressources Directeur de la logistique
financieres et des ressources

informationnelles

Vincent Veilleux
Directeur des services
techniques



Carte du territoire

CISSS de la Montérégie-Ouest

I Missions : hospitaliere, CLSC et hébergement
[ Mission régionale en réadaptation : deficience (DI-TSA-DP) et dépendance
[Z-74 Mandat interrégional en dépendance pour la population anglophone

Rigaud

Sainte-Marthe B8y gredilDorion -

Napierville

Ly
sl

Ormsto :
Huntingdon Saint-Chrysostome

Etats-Unis Etats-Unis

Nos 129 installations comptent entre autres:

Cliniques externes
3 Hopitaux 5 et centre de jour en
santé mentale

CLSC Insta!latlons de réadaptation
en dépendance
Centres Installations de réadaptation
1 1 d’hébergement 54 en déficience intellectuelle et
9 trouble du spectre de I'autisme

Centres de services Installations de réadaptation
ambulatoires en déficience physique
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=4 CA COMITES, CONSEILS ET INSTANCES CONSULTATIVES

t

E Liste des membres du conseil d’administration au 31 mars 2017
==J Dix-huit membres composent le conseil d’administration (CA) du CISSS de la Montérégie-Ouest.

M. Claude Jolin M. Michel Laurendeau M. Yves Masse

Membre indépendant, Membre indépendant, Membre nommé, secrétaire -
président - compétence en vice-président - compétence président-directeur général du
gouvernance et éthique en ressources immobilieres, CISSS de la Montérégie-Ouest

informationnelles ou humaines

Conseil d'admin

Mme Line Ampleman Dre Dorice Boudreault Mme Mélanie Caron Mme Judith Dubé

Membre indépendante - Membre désignée - Membre désignée - comité Membre indépendante -

expertise en réadaptation département régional de régional sur les services expertise dans les organismes
médecine générale (DRMG) pharmaceutiques (CRSP) communautaires

Mme Michéle Goyette Mme Madeleine M. Roch Leblanc M. Jean-Claude Lecompte

Membre indépendante - Himbeault Greig Membre indépendant - Membre nommé -
expertise en protection Membre observateur sans compétence en gestion des milieu de I'enseignement
de la jeunesse droit de vote - désignée par les risques, finance et comptabilité

fondations de I'établissement
(depuis le 21 septembre 2016)
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Mme Annabelle Lefebvre Mme Heather L’'Heureux
Membre désignée - Membre indépendante -
conseil multidisciplinaire (CM) compétence en vérification,

M. Jean-Pierre Rodrigue M. Serge St-Laurent

performance ou gestion de
la qualité

Membre indépendant - Membre observateur sans
expertise en santé mentale droit de vote - désigné par les
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(jusgu’en juin 2016)
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Mme Nicole Marleau
Membre désignée -
comité des usagers (CU)

M. Ghislain Rivet
Membre désigné - conseil
des médecins, dentistes et
pharmaciens (CMDP)

Mme Patricia Quirion
Membre désignée -
conseil des infirmieres et
infirmiers (ClI)

Poste vacant

au 31 mars 2017

Membre indépendant -
expérience vécue a titre
d’'usager des services sociaux



Bilan

Au cours de I'exercice 2016-2017, les membres du
conseil d’administration ont tenu:

e 6 séances publiques regulieres;

e 4 séances speciales;

» 1 séance publique d’information annuelle;
» 5 séances de travail;

* 1 journée annuelle de réflexion.

Il est & souligner qu'aucun manquement au code
d’éthique et de déontologie applicable aux admi-
nistrateurs n'a été constaté au cours de l'année
2016-2017. De plus, aucune décision de sanctions
n'a été imposée de méme qu’aucune personne n'a
été révoquée ou suspendue au cours de la période
couverte par le présent rapport.

Le code d'éthique et de déontologie se trouve
en annexe du rapport annuel de gestion et est
disponible également sur le site Internet du CISSS
de la Montérégie-Ouest au santemo.quebec dans la
section du conseil d’administration.

Faits saillants

Au cours de I'année 2016-2017, le conseil d'adminis-
tration a procédé aux adoptions suivantes:

e le Réglement sur la désignation toponymique;

« la Politique relative a I'évaluation du
fonctionnement du conseil d’administration,
de ses comités et des conseils professionnels;

e la Politique d’accueil et de formation continue
d’un nouvel administrateur;

» la Politique en matiére de promotion de la civilité
et de prévention du harcélement et de la violence
en milieu de travail;

» la Politique de vacances des cadres;

» la Politique sur l'utilisation exceptionnelle
des mesures de controle;

* la Politique de gestion des parcs de
stationnement.

Présentation de I'établissement et des faits saillants

Le conseil d’administration a également traité des
dossiers suivants:

» 'adoption des objectifs organisationnels
prioritaires 2016-2017;

» la présentation du portfolio des services
médicaux;

» |'adoption de la convention de cession
d’exploitation d’activités concernant les activités
de laboratoire dans le cadre du projet OPTILAB
entre le CISSS de la Montérégie-Ouest et le
CISSS de la Montérégie-Centre;

» l'adoption des régles de conservation des
documents du CISSS de la Montérégie-Ouest
1 partie (série de gestion);

» ['adoption de I'offre de service et des modalités
pour soutenir la fonction éthique du CISSS
de la Montérégie-Ouest;

e |'adoption de la composition des membres
du comité de gestion des risques;

 la constitution d’'un comité consultatif pour
le Centre de réadaptation Foster;

* |'harmonisation des dénominations des
installations du CISSS de la Montérégie-Ouest —
phase 2;

» la nomination du directeur des services
professionnels et de I'enseignement médical;

* la nomination des chefs et adjoints aux chefs
de départements médicaux;

¢ |la nomination du directeur des ressources
financiéres.
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ités
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Comité de vigilance et de la qualité

Madame Nicole Marleau, présidente
Madame Alexandrine C6té, secrétaire
Madame Line Ampleman, membre
Monsieur Yves Masse, membre
Monsieur Jean-Pierre Rodrigue, membre

Madame Mélanie Dubé, invitée permanente par
le président-directeur général en remplacement
de madame Michelle Harvey

Le comité de vigilance et de la qualité veille a ce
que le conseil d’administration s’acquitte de fagon
efficace de ses responsabilités en matiere de
gualité des services, notamment en ce qui concerne
la pertinence, la qualité, la sécurité et lefficacité
des services dispensés et le respect des droits des
usagers et du traitement diligent de leurs plaintes.

A cette fin, le comité de vigilance et de la qualité doit:

e recevoir et analyser les rapports et recommanda-
tions transmis au conseil d’administration
portant sur la pertinence, la qualité, la sécurité
ou l'efficacité des services rendus, le respect
des droits des usagers ou le traitement de leurs
plaintes;

» favoriser la collaboration et la concertation des
autres instances mises en place au sein de
I'établissement pour exercer cette responsabilité
et assurer le suivi de leurs recommandations;

» établir les liens systémiques entre ces rapports
et recommandations et en tirer les conclusions
nécessaires afin de formuler les recommanda-
tions au conseil d’administration;

» émettre des recommandations au conseil d’admi-
nistration sur les suites qui devraient étre données
a ces rapports ou recommandations dans I'objectif
d’améliorer la qualité des services aux usagers;

e assurer le suivi auprés du conseil d’'administration
de I'application, par ce dernier, des recommanda-
tions qu’il lui a faites;

» veiller a ce que le commissaire aux plaintes et
a la qualité des services dispose des ressources
humaines, matérielles et financiéres nécessaires
pour assumer ses responsabilités de fagon
efficace et efficiente;

e exercer toute autre fonction que le conseil
d’administration juge utile au respect du mandat
confié par la LSSSS (art. 181.0.3, LSSSS).
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Au cours de I'exercice 2016-2017, les membres du
comité de vigilance et de la qualité se sont réunis
a trois reprises. Durant ces rencontres, ils se sont
notamment penchés sur les points d’informations
suivants:

 le bilan des activités du commissaire aux plaintes
et a la qualité des services pour la période du
1¢ avril 2015 au 31 décembre 2016 incluant
les mesures correctives et recommandations
adressées aux directions visées et au conseil
d’administration, ainsi que leur réalisation;

e |es recommandations du Protecteur du citoyen;
* les recommandations du médecin examinateur;

* le nombre de plaintes médicales en deuxiéme
instance (comité de révision);

 les rapports des visites ministérielles d’évaluation
de la qualité du milieu de vie et des plans d’action
associés 2015-2016;

» I'évolution de I'élaboration du réglement
du comité de gestion des risques;

» la gestion des risques — Rapport d’'incident
et accident 2016-2017 (P1 a P6);

» I'élaboration du registre de satisfaction
de la clientéle;

» la prévention et le contrdle des infections
(surveillance 2015-2016, mise a jour périodique
(périodes 1 a 9), plan d’action — éclosion
entérobactéries productrices de carbapénémases
(EPC) a I'Hépital du Surott;

» le suivi d’agrément des anciennes installations
et la préparation de la visite d’agrément 2017;

* la présentation du rapport annuel des mesures
de contréle 2015-2016;

la présentation de la politique sur l'utilisation
exceptionnelle des mesures de contrdle;

 la présentation du plan d’amélioration
de la qualité du milieu de vie au CHSLD
de Chateauguay;

» la présentation du plan d’amélioration de la
qualité du milieu de vie en RI-RTF santé mentale;

* |e bilan des visites ministérielles d'évaluation
de la qualité des milieux de vie.

Le comité a émis la recommandation suivante aupres
du conseil d’administration:

* un soutien a la Direction de la qualité, de
I'évaluation, de la performance et de I'éthique,



pour que toutes les mesures nécessaires soient
mises en place pour s’assurer de mettre en
application le délai obligatoire de 48 heures
ouvrables pour la déclaration des cas de gravité
G-H-I (voir définition a la section La sécurité

et la qualité des soins et des services — page 64).

Madame Mélanie Dubé en remplacement
de madame Michelle Harvey, présidente

Madame Céline Rouleau, secrétaire et membre
désignée par le président-directeur général
Madame Louise Larocque, membre - personne
issue des unités de retraitement des dispositifs
médicaux (URDM)

Madame Stéphanie Racine, membre - personne
issue du comité consultatif ClI

Madame Venessa Lafreniére, membre -
personne issue du comité consultatif CM

Docteure Miguelle Sanchez, membre -
personne issue du comité consultatif CMDP

Madame Jeanne Lemieux, membre -
personne issue du comité des usagers

Madame Guylaine Auger, membre - personne
issue du secteur de la santé et sécurité au travail

Postes vacants (2), membres désignées par et
parmi les personnes qui, en vertu d’'une entente
de service visée a l'article 108 de la LSSSS,
dispensent des services aux usagers pour le
compte de I'établissement

En vertu de I'article 183.1 de la LSSSS, le mandat de
ce comité est de rechercher, développer et promou-
voir des moyens pour assurer la sécurité et le soutien
aux personnes. Le comité s'assure également de
la mise en place d'un systéme de surveillance des
incidents et des accidents et recommande au comité
de vigilance et de la qualité du conseil d’adminis-
tration des mesures visant a prévenir la fréquence
de ces incidents et accidents ainsi que la prise de
mesures de controle, s'il y a lieu.

A cette fin, le comité de gestion des risques doit entre
autres:

* identifier et analyser les risques d’incidents ou
d’accidents en vue d’assurer la sécurité des
usagers, en prévenir I'apparition et en contrdler
la récurrence;

‘ Présentation de I'établissement et des faits saillants

» émettre des recommandations au comité de vigi-
lance et de la qualité du conseil d’administration
en matiére de gestion des risques;

e prendre connaissance des rapports du coroner
et s’assurer du suivi des recommandations.

Au cours de I'exercice 2016-2017, les membres du
comité de gestion des risques se sont réunis a trois
reprises. Au cours de ces rencontres, le comité s'est
notamment penché sur les dossiers suivants:

» les travaux de mise en place du comité;

» la signature d’'un engagement a la confidentialité
par les membres;

e I'adoption de la fiche descriptive du comité
de gestion des risques du CISSS de la
Montérégie-Ouest;

 les travaux sur I'élaboration des regles de
fonctionnement du comité;

» ['évaluation de la gestion des risques:

- le rapport des incidents et des accidents
2015-2016 et le bilan P1 a P9 de 2016-2017,

- les événements sentinelles — la validation
des mesures correctives,

- le registre national des incidents et accidents,

- le rapport d’analyse en retraitement des
dispositifs médicaux,

- les mesures d’urgence et la gestion des risques
en lien avec les avis d’ébullition d’eau;

» la prévention et le contrdle des infections:

- bilan annuel 2016-2017, état d’avancement
des travaux du service de prévention et controle
des infections, plan d’action sur I'éclosion EPC
a I'Hopital du Suroit;

 la proposition de mise en place de comités
sectoriels en gestion des risques;

* le mandat du comité central d’évaluation
de I'acte médical et le lien a assurer entre
les deux instances.

Le comité de gestion des risques a émis la recom-
mandation suivante auprés du comité de vigilance et
de la qualité du conseil d’administration:

 effectuer un avis par rapport au délai de
transmission des incidents de gravité G-H-I
(voir définition a la section La sécurité et
la qualité des soins et des services — page 64).



Comité de gouvernance et d’éthique

Monsieur Jean-Pierre Rodrigue, président
Monsieur Yves Masse, secrétaire
Madame Mélanie Caron, membre
Madame Michéle Goyette, membre
Monsieur Claude Jolin, membre

De fagon générale, le comité de gouvernance et
d’éthigue exerce les fonctions prévues par la Loi sur
les services de santé et les services sociaux (LSSSS).

De facon plus spécifique, il doit entre autres:

» élaborer des regles de gouvernance pour
la conduite des affaires de I'établissement;

» rédiger un code d’'éthique et de déontologie des
administrateurs, conformément a l'article 3.0.4
de la Loi sur le ministére du Conseil exécutif
(RLRQ, c. M-30);

 définir des critéres pour I'évaluation du
fonctionnement du conseil d’administration,
lesquels critéres sont approuvés par le conseil
d’administration;

e concevoir un programme d’accuell et
de formation continue pour les membres
du conseil d’administration;

» procéder a I'évaluation du fonctionnement
du conseil d’administration, selon les criteres
approuvés par le conseil d’administration
(art. 181.0.0.1, LSSSS).

Au cours de I'exercice 2016-2017, les membres du
comité de gouvernance et d’éthiqgue se sont réunis
a trois reprises. Durant ces rencontres, ils se sont
penchés sur les dossiers suivants:

e le questionnaire d’autoévaluation du
fonctionnement du conseil d’administration,
de ses comités et des conseils professionnels
et ses modalités d’application;

» le tableau synoptique stratégique a l'intention
des membres du conseil d’administration afin
de détailler la mission, la vision, les ambitions et
les valeurs de I'organisation tout en y intégrant
les priorités organisationnelles;

e ['analyse de deux demandes de désignation
toponymique;

* les modalités de gestion de la salle de pilotage;

‘ Présentation de I'établissement et des faits saillants

* le tableau de bord pour le suivi des objectifs
prioritaires;

* le manuel des reglements du conseil
d’administration;

» la liste des sujets a traiter au comité
de gouvernance et d'éthique.

Le comité a émis les recommandations suivantes
aupres du conseil d’administration:

» l'adoption du Réglement sur la désignation
toponymique;

» l'adoption de la Politique relative a I'’évaluation
du fonctionnement du conseil d’administration,
de ses comités et des conseils professionnels
du CISSS de la Montérégie-Ouest;

e |'adoption de la Politique d’accueil et de formation
continue d’'un nouveau membre du conseil
d’administration;

» lareconduction des comités du conseil
d’administration avec la méme composition,
et ce, jusqu’au 16 décembre 2017;

* la constitution d’un comité consultatif pour
le Centre de réadaptation Foster;

 l'autorisation pour la désignation toponymique
de la salle du conseil d’administration de I'Ho6pital
Anna-Laberge au nom de: Dr-J.-Roger-Laberge.

Comité de révision

Monsieur Claude Jolin, président

Docteur Marc Lajoie, membre nommé
sur recommandation du CMDP

Docteure Andrée-Anne Talbot, membre nommée
sur recommandation du CMDP

Docteure Danielle Venne, membre substitut
nommeée sur recommandation du CMDP

En conformité avec l'article 57 de la LSSSS, le
comité de révision doit transmettre au conseil d’admi-
nistration de l'instance locale, avec copie au conseil
des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP) de
chacun des établissements du territoire du réseau
local de services de santé et de services sociaux, au
moins une fois par année, un rapport décrivant les
motifs des plaintes ayant fait I'objet d’'une demande
de révision depuis le dernier rapport, de ses conclu-
sions ainsi que des délais de traitement de ses
dossiers. Il peut en outre formuler des recommanda-
tions ayant notamment pour objet I'amélioration de la
gualité des soins ou services médicaux, dentaires et



pharmaceutiques dispensés dans un centre exploité
par un établissement du territoire du réseau local de
services de santé et de services sociaux.

Transmission: Un exemplaire de ce rapport est
également transmis au commissaire local aux plaintes
et a la qualité des services de chaque établissement
du territoire, et ce dernier en integre le contenu au
rapport visé a l'article 76.10, ainsi qu’'au rapport du
Protecteur du citoyen.

Le comité de révision du traitement d’'une plainte
concernant un médecin, un dentiste ou un pharma-
cien est institué par le conseil d’administration pour
procéder, lorsque demandé par un plaignant ou par
un professionnel, a la révision du traitement accordé
par le médecin examinateur de I'établissement a
I'examen d’une plainte.

Au terme de sa révision, le comité doit conclure a
'une des options suivantes:

e confirmer les conclusions du médecin
examinateur;

e requérir un complément d’examen
du médecin examinateur;

» diriger la plainte pour étude a des fins
disciplinaires au CMDP;

* recommander au médecin examinateur
de I'établissement concerné ou, s'il y a lieu,
aux parties elles-mémes, toute mesure
de nature a les réconcilier.

Les conclusions du comité sont finales et ne peuvent
étre révisées.

Présentation de I'établissement et des faits saillants

Au cours de l'exercice 2016-2017, les membres du
comité de révision se sont réunis a cing reprises.
Durant ces rencontres, ils se sont penchés sur les
guatre demandes suivantes qui ont été soumises a
la révision auprés du comité:

e 1 demande est suspendue depuis le
19 décembre 2016 en raison de I'incapacité
d’'agir de la plaignante;

» 1 demande de révision a été recue
par le médecin visé par la plainte;

» 2 demandes concernaient un ou des
professionnels en milieu hospitalier.

De ces demandes, deux plaignants ont été entendus
par le comité de révision au cours de I'exercice.

Motifs des plaintes ayant fait I'objet d’une
demande de révision

Les motifs des plaintes ayant fait I'objet d'une
demande de révision sont en lien avec les éléments
suivants:

» le comportement et les soins et services
dispensés (1);

* les soins et services dispensés (1);
» le processus de réclamation (1);
» I'harcelement psychologique (1).

Délai de traitement des demandes soumises

1-60 jours 61 jours et +

2016-2017 3 1*

* Demande suspendue depuis le 19 décembre 2016 en raison de l'incapacité
d’agir de la plaignante.

Recommandations
Sur les trois dossiers conclus:

e 2 dossiers confirmaient les conclusions
du médecin examinateur;

e 1 dossier a fait I'objet d'une recommandation
au médecin examinateur.



Comité de vérification

Monsieur Roch Leblanc, président
Madame Judith Dubé, membre

Madame Heather L'Heureux, membre
Monsieur Claude Jolin, membre

Monsieur Jean-Claude Lecompte, membre

Monsieur Serge St-Laurent, membre

jusqu’au 14 juin 2016

Madame Madeleine Himbeault Greig, membre
depuis le 30 novembre 2016

Monsieur Yves Masse, invité permanent

Monsieur Martin Larose, secrétaire du comité,
invité permanent

Le comité de vérification doit, entre autres:

assurer la mise en place d’'un plan visant
une utilisation optimale des ressources
de I'établissement ainsi que de son suivi;

assurer la mise en place et I'application
d’un processus de gestion des risques pour
la conduite des affaires de I'établissement;

réviser toute activité susceptible de nuire
a la bonne situation financiére de I'établissement
portée a sa connaissance;

examiner les états financiers avec le vérificateur
nommeé par le conseil d’administration;

recommander au conseil d’administration
I'approbation des états financiers;

veiller & ce que des mécanismes de contrble
interne soient mis en place et s’assurer qu'ils
soient efficaces et adéquats;

formuler des avis au conseil d’administration
sur le controle interne de I'établissement et,
s’il y a lieu, sur le travail de la vérification
externe et interne;

réaliser tout autre mandat relatif aux affaires
financiéres de I'établissement que lui confie le
conseil d'administration (art. 181.0.0.3, LSSSS).

Présentation de I'établissement et des faits saillants

Au cours de l'exercice 2016-2017, les membres du
comité de vérification se sont réunis a sept reprises.

Durant ces rencontres,

ils se sont notamment

penchés sur les sujets suivants:

la gestion financiére;
la planification budgétaire 2016-2017;

les mesures d’optimisation 2015-2016
et 2016-2017;

la formation aux membres sur le rapport financier
annuel (AS-471) donnée par l'auditeur externe;

le rapport financier annuel 2015-2016;
les dépenses des administrateurs;
les engagements financiers de 100 000 $ et plus;

le rapport spécial sur les informations financiéres
et non financiéres des laboratoires de biologie
médicale (OPTILAB);

le portrait des activités accessoires;

le plan de vérification de I'auditeur externe
pour 2016-2017;

les mécanismes d’audits et de controles internes;

la formation en gestion contractuelle donnée
par le Secrétariat du Conseil du trésor;

le suivi sur les commentaires des auditeurs
2015-2016;

les processus de planification budgétaire
2017-2018 (orientations et parametres).

Le comité a émis les recommandations suivantes
auprés du conseil d'administration :

la planification budgétaire 2016-2017;
les mesures d’optimisation 2016-2017;

les résultats financiers (rapport AS-471)
au 31 mars 2016;

la désignation des signataires autorisés pour
les affaires bancaires de I'ancienne composante
du Haut-Saint-Laurent;

le renouvellement des marges d’emprunts;

la nomination de I'auditeur externe pour I'exercice
financier 2016-2017;

le régime d’emprunt a long terme;

la désignation d'un responsable pour les affaires
bancaires aux fins des transactions électroniques;

le rapport budgétaire périodique (RR-444).



Comité des ressources humaines

Monsieur Michel Laurendeau, président
Monsieur Richard Cloutier, secrétaire
Monsieur Roch Leblanc, membre

Monsieur Jean-Pierre Rodrigue, membre
depuis le 30 novembre 2016 (présent 1 séance)

Monsieur Serge St-Laurent, membre
jusqu’au 14 juin 2016
Monsieur Yves Masse, membre

De fagon générale, les responsabilitéts du comité
consistent a s'assurer de la saine gestion des
ressources humaines et den informer le consell
d’administration.

De facon plus spécifique, le comité doit notamment:

» assurer la mise en place d’'un plan de
développement des ressources humaines;

e recevoir et analyser le plan de main-d’ceuvre
et le soumettre au conseil d’administration
pour adoption;

e recevoir et analyser des politiques de soutien
et de développement des compétences
du personnel et les proposer au conseil
d’administration pour adoption;

e assurer I'existence de mécanismes de
concertation et de consultation appropriés;

* recevoir et analyser des rapports portant
sur le climat organisationnel en général;

» assurer la mise en place du programme
d’évaluation du rendement des cadres supérieurs
et intermédiaires et s’assurer de la mise en place
d’'un programme d’évaluation du personnel;

e analyser toute problématique particuliere
pouvant survenir dans le cours de la réalisation
des projets et effectuer des recommandations
au conseil d’administration, s’il y a lieu;

e assurer le suivi des divers dossiers et proposer
des recommandations, s'il y a lieu;

» assurer la mise en place d'un tableau de bord
stratégique en ressources humaines afin
d’éclairer les membres du conseil
d’administration dans leurs décisions;

Présentation de I'établissement et des faits saillants

e recevoir, analyser et proposer au conseil
d’administration I'adoption des différentes
politiques de gestion concernant les conditions
de travail des cadres, et ce, comme prévu au
Reglement sur certaines conditions de travail
applicables aux cadres des agences et des
établissements de santé et de services sociaux;

e recevoir, analyser et proposer au conseil
d’administration I'adoption des différentes
stipulations négociées et agrées a I'échelle
locale ou régionale prévues a la Loi sur le
régime de négociation des conventions
collectives dans les secteurs public et parapublic;

e assumer tout autre mandat confié par le
conseil d’'administration.

Au cours de 'exercice 2016-2017, les membres du
comité des ressources humaines se sont réunis a
quatre reprises. Durant ces rencontres, ils se sont
notamment penchés sur les dossiers suivants:

 les travaux de I'équipe de soutien a la
transformation;

» les regles applicables concernant la rémunération
des cadres;

 le plan de prévision de la main-d’ceuvre et le plan
de prévision des effectifs;

* |e calendrier des séances du comité;
* |'évaluation du fonctionnement du comité;

 les objectifs prioritaires 2016-2017 — axe potentiel
humain;

* la philosophie de gestion du CISSS de la
Montérégie-Ouest;

* le projet de loi 30 et ses impacts;

 les négociations locales — structure de
gouvernance et dispositions locales;

« |a détermination des classes salariales
des cadres par le MSSS;

e |e mois de la reconnaissance;
 le climat organisationnel,

* e tableau de bord et les indicateurs des
ressources humaines: temps supplémentaire,
main-d’ceuvre indépendante et assurance salaire;

* le Réglement sur certaines conditions de travail
applicables aux cadres des agences et des
établissements de santé et de services sociaux;



* le sondage sur la qualité de vie au travail,

* le plan d’action santé, sécurité et mieux-étre
au travail et le plan d’action volet prévention;

e le plan de main-d’ceuvre du projet OPTILAB;

« |'état de situation sur les besoins de
main-d’'ceuvre pour I'été 2017.

Le comité a émis les recommandations suivantes
aupres du conseil d’administration:

» la Politique en matiére de promotion de la civilité
et de prévention du harcélement et de la violence
en milieu de travail;

» la Politique de vacances des cadres;
* la convention de fin d’engagement d’'un cadre.

Comité immobilisation
et environnement

Madame Judith Dubé, présidente
Monsieur Vincent Veilleux, secrétaire
Madame Heather L'Heureux, membre
Monsieur Roch Leblanc, membre
Monsieur Yves Masse, membre

De facon générale, les responsabilités du comité
consistent a:

e assurer un suivi du parc immobilier
(locaux, équipements, etc.);

e assurer la mise en place des processus
du maintien des équipements médicaux et non
médicaux et du mobilier de I'’établissement;

e assurer la mise en place d'un processus de
gestion des risques, associé a I'entretien des
immeubles et des équipements, pour la conduite
des affaires de I'établissement;

* assurer une vigie par rapport a la gestion du
développement durable de I'établissement
basée sur les meilleures pratiques en matiére
d’environnement et de performance énergétique.

Présentation de I'établissement et des faits saillants

Au cours de l'exercice 2016-2017, les membres
du comité immobilisation et environnement se sont
réunis a six reprises (cing assemblées ordinaires et
une assemblée spéciale). Durant ces rencontres, ils
se sont notamment penchés sur les points d’informa-
tions suivants:

* linspection technique des batiments —
présentation des résultats de la phase 1;

* le tableau de suivi des projets de construction
de plus de 100 000 $ actifs;

* la présentation du parc immobilier mission
hospitaliere;

» la Politique sur la gestion des parcs de
stationnement;

e la présentation du parc immobilier mission
CHSLD;

» I'inspection technique des batiments —
présentation des résultats de la phase 2.

Le comité a également émis les recommandations
suivantes aupres du conseil d’administration:

* [|autorisation de renouvellement d’un bail —
315, rue MacDonald, Saint-Jean-sur-Richelieu;

e l'autorisation de procéder a un échange de terrain
vacant situé a Salaberry-de-Valleyfield;

» Jautorisation de modification d’un bail —
87 B, boulevard Marie-Victorin, Candiac;

* |'autorisation de renouvellement d’'un bail —
21, rang Sainte-Anne, Saint-Chrysostome;

» l'autorisation de déclaration d’'un immeuble
excédentaire et autorisation de signature d'un
bail — boutique Hopital Anna-Laberge;

e [autorisation du maintien des antennes de
télécommunications sur le toit de I'H6pital
du Suroit;

» l'adoption du rapport annuel d’activités du comité
immobilisation et environnement pour la session
2015-2016;

e J'autorisation de signature d’un bail —
230, boul. Brisebois, Chateauguay (service
d’ophtalmologie);

« |'autorisation de renouvellement d’'un bail —
61, rue Morgan, Sorel-Tracy;

» 'adoption des plans triennaux 2016-2019
de maintien des actifs;

« ['adoption de la Politique de gestion des parcs
de stationnement;



» l'adoption des plans triennaux 2016-2019 de
conservation de I'équipement et du mobilier —
non médical;

e |'adoption du plan de conservation et de
fonctionnalité immobiliere 2016-2019 —
rénovation fonctionnelle mineure.

Comité soins et services a la clientéle

Madame Michéle Goyette, présidente
Madame Céline Rouleau, secrétaire
Madame Line Ampleman, membre
Monsieur Philippe Besombes, membre
Monsieur Stéphane Dubuc, membre
Madame Annabelle Lefebvre, membre
Monsieur Yves Masse, membre
Docteure Lucie Poitras, membre
Madame Patricia Quirion, membre

De facon générale, les responsabilités du comité
consistent a améliorer le continuum de soins et
services et a s’assurer de sa fluidité. De fagon plus
détaillée, il doit:
e assurer le suivi des dossiers clinico-administratifs
du conseil des infirmiéres et infirmiers (CllI),
du conseil multidisciplinaire (CM) et du conseil
des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP);

e recevoir et analyser les rapports annuels ou
les recommandations du Cll, CM et du CMDP
et s’assurer du suivi le cas échéant;

e recevoir et analyser les rapports portant sur
les mécanismes d’acces (ex.: listes d'attente);

e s'assurer que les actions sont posées pour
favoriser la complémentarité des services avec
ceux dispensés par les partenaires du réseau
de la santé et des services sociaux et que
I'organisation de ces services tienne compte
des besoins de la population;

e recevoir et analyser les dossiers de consolidation
ou de développement de services et d’acquisition
d’équipements médicaux;

e recevoir et analyser les rapports de suivi
aux recommandations de I'organisme
de normalisation et des différents ordres
et corporations professionnels;

Présentation de I'établissement et des faits saillants

* rapporter au conseil d’administration I'évolution
des travaux du comité et lui transmettre
ses décisions, ses commentaires ou ses
recommandations, s'il y a lieu;

e assumer tout autre mandat que lui confie
le conseil d'administration.

De facon plus spécifique, le comité doit notamment:

» recevoir les résumés des rapports d'analyse,
les projets cliniques, les objectifs d’amélioration
et les plans de mise en ceuvre et en assurer le
suivi au regard de I'organisation des services
cliniques au sein de I'établissement;

e procéder a la révision des réglements du ClI,
CM et CMDP et en recommander I'adoption
au conseil d’administration;

 assurer la mise a jour du plan d’organisation
clinique, départements et services cliniques.

Au cours de 'exercice 2016-2017, les membres du
comité soins et services a la clientéle se sont réunis
a quatre reprises. Durant ces rencontres, ils se sont
notamment penchés sur les sujets suivants:

* le portrait des besoins en lits d’hébergement
programme SAPA,

* le projet Destination milieu de vie;

* le plan territorial d’amélioration de I'acceés et de
la continuité — bilan 2015-2016 et planification
2016-2017;

» |'entente de gestion — indicateurs cliniques;

 le cadre de gestion des groupes de médecine
de famille (GMF);

» le plan d’action régional en santé publique
2016-2021 de la Montérégie;

* le plan d'investissement des services de soutien
a domicile (SAD) de longue durée;

e |'état de situation sur les protocoles d’entente
convenus — continuum de service en déficience;

 la planification de réalisation du portfolio de
I'organisation des services médicaux 2016-2020;

e larétention de la clientéle hospitaliere (projet
514-450) - volet DSIEU;



e le plan d’action donnant suite aux recomman-
dations de la Commission de la santé et des
services sociaux sur les conditions de vie des
adultes hébergés en CHSLD;

 la planification de I'implantation du Cadre
de référence RI-RTF;

» la présentation du plan d’action santé mentale
2015-2020: «Faire ensemble et autrement»
et du plan de mise en ceuvre du CISSS
de la Montérégie-Ouest;

e la participation au programme FORCES:
«Une trajectoire renouvelée en santé mentale
pour un meilleur accés aux services»;

« |'état de situation sur le rehaussement des
effectifs en CHSLD.

Le comité a émis les recommandations suivantes
aupres du conseil d’administration:

» l'approbation du plan de conservation de
I'équipement et du mobilier — volet équipement
médical:

- exercice 2015-2016 — I'ancienne composante
de Jardins-Roussillon;

- exercice 2016-2019 — CISSS de la
Montérégie-Ouest.

Présentation de I'établissement et des faits saillants
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Conseils et com

Conseil des médecins, dentistes
et pharmaciens (CMDP)

Docteur Gaétan Filion, président et physiatre

Docteur Sidney Maynard, vice-président et
omnipraticien

Docteur Joseph ltovitch, vice-président et
chirurgien

Docteur Benjamin Dahan, trésorier et
neurologue

Docteure Monique Rozon-Rivest, secrétaire
et omnipraticienne

Docteure Claude Bourassa, conseillere et
chirurgienne

Docteur Guillaume Bessiére, conseiller et
omnipraticien

Docteur Justin Wight, conseiller et omnipraticien

Docteur Pierre-Luc Ouellet, conseiller et
interniste

Docteure Andréa Chabot-Naud, conseillere
et omnipraticienne

Madame Maude St-Onge, conseillére et
pharmacienne

Docteure Lucie Poitras, directrice de la DSPEM

Monsieur Yves Masse, président-directeur
général

Le CMDP est responsable envers le conseil d’'admi-
nistration de contrdler et d’apprécier la qualité et la
pertinence des actes des médecins, des dentistes
et des pharmaciens pratiqguant au sein du CISSS de
la Montérégie-Ouest.

Plus spécifiguement:

» contrbler et apprécier la qualité des actes
médicaux, dentaires et pharmaceutiques;

e évaluer et maintenir la compétence des
médecins, dentistes et pharmaciens;

» effectuer des recommandations pour
la nomination des médecins, dentistes
et pharmaciens;

e établir des recommandations sur les regles
de soins médicaux et dentaires et sur les régles
d'utilisation des médicaments applicables
dans I'établissement;
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» donner son avis sur les aspects professionnels
quant a I'organisation technique et scientifique
de I'établissement;

* émettre des recommandations concernant
les aspects professionnels de la distribution
appropriée des soins médicaux et dentaires
et des services pharmaceutiques ainsi que
sur l'organisation médicale de I'établissement;

* et ce, dans le plus grand respect des droits des
usagers.

Le CMDP a poursuivi ses activités en tenant compte
du contexte de la création récente de la nouvelle
organisation, et ce, conformément au mandat que lui
confére la LSSSS. Les responsabilités du CMDP sont
exercées par le comité exécutif formé de 11 membres
actifs élus par le conseil. Le président-directeur
général et la directrice des services professionnels
et de I'enseignement médical font aussi partie du
comité exécutif.

La période 2016-2017 étant la premiére année du
comité permanent suivant lintégration, plusieurs
enjeux locaux, mais également régionaux ont mobilisé
I'énergie du comité exécutif, avec un souci constant
de son mandat dans I'établissement, tout en ayant
également une préoccupation d’harmonisation des
facons de faire au sein des diverses composantes de
I'organisation. C’est dans ce contexte que plusieurs
protocoles et ordonnances collectives ont été créés
ou révisés, pour une utilisation dans I'ensemble de
I'établissement. L'adoption de ces outils cliniques
va permettre de standardiser la prise en charge par
'usage de protocoles communs.

De plus, considérant que les membres du comité
exécutif sont issus d’anciennes composantes spé-
cifiues et de différents départements, le conseil a
initié cette année des visites pour leurs membres
dans les divers départements et installations afin de
mieux comprendre la situation spécifique de chacun
ainsi que leurs enjeux en termes de qualité de la
pratique. Ces visites leur ont en plus fourni 'occasion
de discuter de la réalité du terrain avec le chef de
département.



Au cours de l'exercice qui se termine, le départe-
ment de médecine générale du site de I'Hopital
Anna-Laberge et le département d’'urgence du site
de I'H6pital du Suroit ont recu la visite de I'exécu-
tif. Considérant I'intérét des membres de I'exécutif,
mais aussi des chefs de départements, ces visites
se poursuivront dans la prochaine année. Ces sujets
font I'objet d’'un point spécifique lors de la rencontre
réguliere ou les membres discutent des enjeux
soulevés par les chefs de départements.

Madame Chantal Rochefort, présidente,
infirmiere, DPSAPA

Madame Isabelle Loiselle, vice-présidente,
infirmiére, DPD

Monsieur Philippe Besombes, secrétaire,
directeur, DSIEU

Madame Pamela Arnott, officiére, infirmiére,
DSPEM

Madame Marie-Eve Auclair, officiére
(jusqu’en janvier 2017), infirmiére, DSIEU

Madame Brigitte Bujold, officiere, infirmiére,
DSIEU

Madame Isabelle Gendron, officiéere,
infirmiére, DPSMD

Monsieur Dave Métras, officier, infirmier, DSPEM

Madame Judith Normandeau, officiére,
infirmier, DSIEU

Madame Patricia Quirion, officiére,

infirmiére, DPJASP

Madame Danielle Paquin, officiére,

infirmiere, DQEPE

Madame Stéphanie Racine, officiére, infirmiere,
DPSAPA

Madame Micheline Dufour, présidente du CIIA,
infirmiére auxiliaire, DPSAPA

Madame Katy Charlebois, vice-présidente

du CIIA, infirmiére auxiliaire, DSIEU

Monsieur Yves Masse, président-directeur
général (PDG)

Madame Céline Rouleau, présidente-directrice
générale adjointe, substitut au PDG

Madame Chantal Careau, directrice adjointe des
soins infirmiers, de la qualité et I'évolution de la
pratique, DSIEU
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Les responsabilités du conseil des infirmiéres et
infirmiers envers le conseil d’administration sont les
suivantes:

e apprécier, de maniére générale, la qualité des
actes infirmiers posés dans le CISSS et, le cas
échéant, en collaboration avec le conseil des
médecins, dentistes et pharmaciens, des activités
visées a l'article 36.1 de la Loi sur les infirmiéres
et les infirmiers (chapitre 1-8) et exercées dans
I'établissement;

e émettre des recommandations sur les regles
de soins médicaux et les régles d'utilisation
des médicaments applicables a leurs membres
dans le CISSS;

» émettre des recommandations sur les régles
de soins infirmiers applicables a leurs membres
dans l'organisation;

e émettre des recommandations sur la
distribution appropriée des soins dispensés
par leurs membres dans le CISSS;

e donner son avis sur l'organisation, la distribution
et l'intégration des soins infirmiers sur le
territoire et sur la planification de la main-d’ceuvre
infirmiére (LSSSS, article 370.3 et LMRSSS,
article 87);

» donner son avis sur certaines questions
relatives a I'accessibilité et a la coordination
des services dans la région et qui impliquent
les soins infirmiers (LSSSS, article 370.3 et
LMRSSS, article 87);

e donner son avis sur les approches novatrices
de soins et leurs incidences sur la santé et le
bien-étre de la population (LSSSS, article
370.3 et LMRSSS, article 87);

 fournir un rapport annuel au conseil d’administra-
tion concernant I'exécution de ses fonctions
et des avis qui en résultent (LSSSS, article 220);
e donner son avis au président-directeur général
sur les questions suivantes:
- organisation scientifique et technique
du CISSS,
- moyens a prendre pour évaluer et maintenir
la compétence des infirmieres et infirmiers,

- toute autre question que le président-directeur
général porte a son attention (LSSSS,
article 221);

e assumer toute autre fonction que lui confie
le conseil d’administration.



Au cours de l'exercice 2016-2017, les membres
du CECII ont tenu cing rencontres de 7 heures en
présence et une rencontre téléphonique d’'une heure.

Durant ces rencontres, ils se sont penchés sur ce qui
suit:
e les régles de soins infirmiers applicables

aux infirmiéres concernant:

- le droit de prescrire,

- la sédation palliative continue,

- I'évaluation du triage a 'urgence,

- les rbles et les responsabilités de I'infirmiere et
de l'infirmier auxiliaire en endoscopie digestive;

» les consultations du CECII sur différents dossiers
et les émissions d’opinions concernant:

- I'attraction et la rétention du personnel,

- la prise en charge de la maladie d’Alzheimer
(GMF-SAD),

- les responsabilités et les réles des infirmiéres
et des infirmiers auxiliaires en CHSLD,

- les infirmiéres praticiennes spécialisées (IPS),

- la procédure concernant I'utilisation
exceptionnelle des mesures de controle,

- la formation évaluation physique et mentale,

- la procédure et la vérification des permis
de pratique et le dossier sur les mesures
de controble,

- le projet Destination milieu de vie,

- la délégation des actes aux non professionnels,

- le projet GMF,

- la visite et I'information sur les salles de
pilotage,

- I'évaluation du fonctionnement du CII,

- le projet d’élaboration du plan clinique
de I'Hépital de Vaudreuil-Soulanges;
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la mise en fonction du comité des infirmiéres
et des infirmiers auxiliaires;

la mise en fonction du comité reléve infirmiére;

la participation a la Commission infirmiere
régionale;

la mise en place d’'un plan de communication
avec le Service des communications;

la participation en tant que membre aux ren-
contres du CECII de I'Association des Conseils
des Infirmiéres et Infirmiers du Québec (ACIIQ);

I'organisation d’'une formation accréditée sur
« Les soins infirmiers basés sur les forces »
offertes par Annie Chevrier, professeure au
BACC en nursing intégré a I'Université McGill
en octobre 2016;

la planification entourant les activités du mois
des soins infirmiers dont 'organisation de
visioconférences sous les thémes suivants:

- ceuvrer aupres d’'une clientele présentant une
problématique de dépendance, les différents
visages du travail de l'infirmiére avec Isabelle
Gendron, infirmiére clinicienne de I'équipe
spécialisée dans le traitement de I'utilisation
des opioides,

- accompagner le patient anxieux avec
Geneviéve Leblanc, psychologue en santé
mentale, et Natacha Bernard, travailleuse
sociale et psychothérapeute en santé mentale;

I'assemblée générale et le souper-conférence
du 19 mai 2016 avec monsieur Mario DiCarlos
et madame Emmanuelle Simony intitulé «Le
patient-partenaire ». Prés de 190 personnes
y ont assisté au Club de Golf Belle Vue a Léry.

Il est a noter qu’aucune élection n'a eu lieu en 2017.




Madame Nancie Poulin, présidente, travailleuse
sociale et conseillere professionnelle, DPD

Madame Noémie Boisclair, vice-présidente,
psychoéducatrice, DPSMD

Monsieur Maxime Massignani, trésorier,
technicien en éducation spécialisée, DPD

Madame Roxanne Héroux, responsable
des communications, agente de planification,
programmation et recherche, DSMEU

Madame Claudiane Coutu-Arbour, secrétaire,
éducatrice spécialisée, DPD

Madame Caroline Boudreault, officiére,
hygiéniste dentaire, DPJASP

Monsieur Jérémie Daoust, officier,
éducateur spécialisé, DPD

Madame Venessa Lafreniére, officiére,
éducatrice spécialisée, DPD

Madame Mélissa Leduc, officiére,
ergothérapeute, DSMEU

Madame Renée Perrier, officiére,
archiviste, DSPEM

Madame Josianne Prairie, officiere,
ergothérapeute, DSMEU

Madame Guylaine Sarrazin, officiere,
travailleuse sociale, DPSMD

Madame Isabelle Violet, officiere,
ergothérapeute, DPSAPA

Monsieur Yves Masse, président-directeur
général
Monsieur Stéphane Dubuc, directeur de la
DSMEU

Le conseil multidisciplinaire (CM) a la responsabi-
lité de voir a I'appréciation et a I'amélioration de la
qualité de la pratique professionnelle au CISSS de
la Montérégie-Ouest. Egalement, il peut faire des
recommandations sur la distribution appropriée des
soins et services dispensés par ses membres, eu
égard aux conditions locales d’exercice requises
pour assurer des services de qualité dans tous les
programmes dispensés par I'établissement. Le CM
a un pouvoir de recommandation et d’avis et joue
donc un réle-conseil. Le conseil multidisciplinaire est
composé de toutes les personnes qui sont titulaires
d'un diplébme de niveau collégial ou universitaire
et qui exercent pour I'établissement des fonctions
caractéristiques du secteur d’activités couvert par
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ce dipléme et reliées directement aux services de
santé, aux services sociaux, a la recherche ou a
I'enseignement ainsi que des personnes qui exercent
pour |'établissement des activités d’infirmiéres ou
infirmiers auxiliaires.

Le CM est responsable envers le conseil d’adminis-
tration et doit notamment:

e constituer, chaque fois qu'il est requis, les
comités de pairs nécessaires a I'appréciation
et a 'amélioration de la qualité de la pratique
professionnelle;

» émettre des recommandations sur la distribution
appropriée des soins et services dispensés par
ses membres, eu égard aux conditions locales
d’exercice requises pour assurer des services
de qualité dans tous les programmes dispensés
par I'établissement;

e assumer toute autre fonction que lui confie
le conseil d'administration.

Le CM est responsable envers le président-directeur
général de donner son avis sur les questions
suivantes:

» ['organisation scientifique et technique
de 'établissement;

* les moyens a prendre pour évaluer et maintenir
la compétence de ses membres;

» toutes autres questions que le président-directeur
général porte a son attention.

La derniére année a permis de poursuivre les
travaux visant a consolider les assises du CM. En ce
sens, un cadre de référence pour le traitement d’'une
demande d’'avis ou de recommandation au conseil
multidisciplinaire est en voie d'étre complété et sera
soumis prochainement au conseil d’administration
pour approbation. Une fiche d’inscription pour les
présentateurs ainsi qu’une grille d'analyse lors d’'une
consultation au CM ont également été élaborées.

Des travaux ont aussi eu lieu pour la création d'un
comité sur le maintien et la promotion de la com-
pétence professionnelle. Ce comité travaillera de
concert avec la Direction des services multidisci-
plinaires et de I'enseignement universitaire ainsi
gu'avec la Direction des ressources humaines, des
communications et des affaires juridiques. Il aura
pour mandat d’étudier le plan d’action congu, de for-
muler les avis nécessaires ainsi que de recommander



divers moyens visant a maintenir et promouvoir la
compétence des membres du CM.

De plus, une équipe de travail s’est penchée sur la
question des comités de pairs afin d’établir un cadre
de référence qui tiendra compte des travaux déja
réalisés a cet effet par I'Association des conseils
multidisciplinaires du Québec (ACMQ). Des pro-
jets de comités de pairs sont déja identifiés pour la
prochaine année. Le comité a également participé
aux rencontres du comité de gestion des risques
de I'établissement et a celles du comité stratégique
de prévention des infections.

Finalement, la présidente du conseil multidiscipli-
naire et le président-directeur général du CISSS
de la Montérégie-Ouest ont participé, a titre de
conférenciers, au Colloque annuel de 'ACMQ et
ont présenté une conférence sous le théme
«CECM-PDG: une alliance clé a développer». La
présidente a également participé aux deux tables de
concertation des présidents des comités exécutifs
des conseils multidisciplinaires (CECM) du Québec.
Elle est également membre du comité ad hoc de
FTACMQ qui se penchera sur la CMuR (commission
multidisciplinaire régionale).

Le conseil multidisciplinaire s’est aussi penché sur
les activités suivantes:

e un plan de communication bonifié et la création
d’une identité visuelle;

* le portrait actualisé des membres;

 la consultation sur la politique et la procédure
des mesures de controle;

» linformation sur le programme de financement
et des mesures mises en place en soutien
a l'intégration des professionnels en GMF;

* la participation au sondage de 'ACMQ sur
le transfert des professionnels dans les GMF;

* linformation sur le projet OPTILAB,;

» le sondage auprés des membres sur leurs
préoccupations.
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Madame Lucille Bargiel, présidente
Madame Micheline Tellier, vice-présidente
Monsieur Paul St-Laurent, secrétaire et trésorier

Madame Nicole Marleau, déléguée du conseil
d’administration

Monsieur Normand Beauchemin, membre
Monsieur Jean-Gilles Bourdeau, membre
Madame Iréne Koneckny, membre
Madame Thérése Legault, membre
Madame Jeanne Lemieux, membre
Madame Judith Lussier, membre
Madame Debra Shea, membre

Madame Francine Waelput, membre

Madame Suzanne Globensky, personne-
ressource

Le comité des usagers du centre intégré (CUCI) a
poursuivi ses efforts tout au long de I'année avec le
souci premier de soutenir les comités de proximité
dans le cadre de leurs fonctions. Etant indispen-
sables pour représenter la réalité spécifique de nos
diverses missions, les comités de proximité sont
également des incontournables afin de répondre
au défi que comporte I'étendue du territoire qui va
au-dela de la Montérégie-Ouest (Montérégie et 2 RLS
en Estrie pour la réadaptation et la dépendance en
plus de I'lle de Montréal pour la dépendance secteur
anglophone).

Parmi ses activités, le CUCl a organisé des rencontres
afin de faire comprendre le réle du comité ainsi que
de sa répondante, et d’assurer une transmission des
informations sur l'organisation des services. Il est
primordial de continuer d’exercer un role de vigie
par rapport aux droits des usagers et ainsi aider a
prévenir la négligence et la maltraitance. C’est pour-
quoi les comités souhaitent s’impliquer davantage
dans l'exercice de leur fonction d'évaluation de la
qualité des services.



D’autre part, plusieurs enjeux ont été soulevés
en cours d’année dont celui du financement des
comités de proximité a mission régionale. Aussi, le
bilan de leurs activités confirme I'importance de se
doter d’'une personne-ressource afin de les soutenir,
tout particulierement dans I'exercice de leurs fonc-
tions de coordination et d’harmonisation.

Le CUCI tient a remercier les personnes béné-
voles qui quittent le comité aprés y avoir contribué
depuis ses débuts: mesdames Francine Waelput, du
Centre d’hébergement Docteur-Aimé-Leduc, Jeanne
Lemieux de l'ancienne composante du Virage et
Debra Shea de 'ancienne composante des SRSOR.
Leur présence a été significative dans la mise en
place du CUCI. Merci aussi a Micheline Tellier, la
vice-présidente, qui s’est montrée si disponible toute
I'année, a Nicole Marleau pour son engagement au
conseil d’'administration et au comité de vigilance.

Comité d’éthique

Monsieur Vincent Tam, responsable du comité,
coordonnateur — gestion de la qualité et des
risques

Madame Chantal Bégin, chef de service
soutien gestion de la qualité et des risques
DI-TSA et DP

Monsieur Yvan Girard, chef de I'accés aux
services

Madame Sophie Poirier, directrice adjointe

des services multidisciplinaires volet qualité et
évolution de la pratique, remplacée par madame
Louise Harvey, conseillére cadre — qualité de la
pratique clinique

Madame Manon Rousse, coordonnatrice soutien
a 'autonomie des personnes agées — Suroit et
Vaudreuil-Soulanges

Madame Nathalie Tremblay, coordonnatrice
clinique
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Le comité transitoire d’éthique clinique du CISSS de la
Montérégie-Ouest, composé de membres des comi-
tés d’éthique clinique des anciennes composantes,
a été créé et assure la réponse aux demandes de
consultation des équipes cliniqgues. Référant tant
aux valeurs organisationnelles que personnelles, dif-
férentes instances (prestataires de soins de santé,
usagers, membres de la famille ou organisation) sont
parfois en contradiction a propos des valeurs qui
sous-tendent la meilleure décision a prendre dans
une prestation de services. Le comité transitoire
d’éthique clinique soutient ainsi les équipes en pré-
conisant le dialogue comme mécanisme de réflexion
nécessaire aux bons choix et aux meilleures actions
a poser dans un contexte de prestation de services.

Afin de soutenir les équipes cliniques et d’amorcer
un processus de reconstitution d’un comité d'éthique
clinique au sein de I'établissement, une entente de
service a été signée le 21 décembre 2016 avec le
Centre d’éthique du CISSS de Laval. Celui-ci aidera
le comité dans le développement de contenu, la
formation et le transfert de connaissances en matiere
d’éthique. Au cours de la derniére année, des travaux
sur I'élaboration d'une structure pour soutenir les
activités ont commencé. Deux activités de
sensibilisation ont déja été offertes sous forme de
midi-conférence en éthique clinique.



Faits saillants des directions

Direction des programmes Jeunesse
et des Activités de santé publique

Une entente a été signée entre le CISSS de la
Montérégie-Ouest et le GMF Le Trait d’Union. Par
cette entente, les institutions s’engagent a har-
moniser leurs efforts afin de faciliter I'arrimage
et 'accés aux services infirmiers et médicaux de
prévention et de contréle des infections trans-
missibles sexuellement et par le sang (ITSS) a la
population agée de 12 a 24 ans du secteur desservi
par ce GMF sur le territoire de Jardins-Roussillon.
Dans le cadre de I'entente, le GMF Le Trait d’Union
s’engage a offrir une couverture infirmiére en santé
sexuelle de 7 heures par semaine ainsi qu’une
couverture médicale équivalente.

La mise en place d’'une clinique jeunesse au College
de Valleyfield a renforcé la prévention et le controle
des ITSS auprés de cette clientele étudiante. De
plus, l'intégration d’une infirmiere du CISSS de la
Montérégie-Ouest a I'équipe de professionnels du
College, a raison de deux jours par semaine, nous a
permis de constater les bénéfices de cette initiative
auprés de la clientéle visée.

Des travaux ont été entamés au cours de la der-
niére année, suite a I'obtention d’'un soutien financier
provenant du MSSS et permettant de nhommer une
chargée de projet, afin d’évaluer la faisabilit¢ de
déployer un service de sage-femme et une mai-
son des naissances sur le territoire du CISSS de
la Montérégie-Ouest. Des recommandations quant
aux actions a mettre en place et aux lieux pou-
vant potentiellement accueillir ces services seront
transmis au MSSS au cours de la prochaine année.

Une clinique a vu le jour au mois de février 2016, en
partenariat avec le Dr Diaa Eldin Bibi, pédiatre, pour
des jeunes soupgonnés d’avoir un trouble du déficit
de lattention avec ou sans hyperactivit¢ (TDAH).
L'objectif de cette nouvelle offre de service est de
soutenir les médecins de famille du territoire de
Vaudreuil-Soulanges éprouvant des difficultés a éta-
blir ces diagnostics ainsi que d’orienter le traitement
pharmacologique lorsque celui-ci est jugé requis. La
clinique, ouverte une journée par semaine, a regu
124 jeunes au cours de la derniere année.

Présentation de I'établissement et des faits saillants

Le programme EQUIPE (Etude québécoise de I'in-
tervention parentale chez les enfants québécois
avec des problemes de comportement) a été mis
en place depuis mai 2016. Avec la collaboration du
CHU Sainte-Justine qui a accompagné les équipes
concernées par le biais d’un programme de formation
et de recherche, des professionnels de la direction
ont créé six cohortes de parents sur le territoire de
Vaudreuil-Soulanges ainsi que deux cohortes sur le
territoire de Jardins-Roussillon. Ces groupes pouvant
compter jusqu’a 25 parents, et favorisant le dévelop-
pement des compétences parentales, renforcent les
relations avec les enfants, augmentent la coopéra-
tion et aident a résoudre les problémes vécus a la
maison. Apres lintervention des groupes du pro-
gramme EQUIPE, 40% & 50 % des parents n’avaient
plus besoin de services des programmes en santé
mentale et en jeunesse pour leur enfant.

Le recrutement de nouveaux médecins accoucheurs
permet d’assurer une accessibilité accrue pour les
suivis en gynécologie et de grossesses dans les
secteurs de Jardins-Roussillon et du Suroit. En effet,
la population peut compter sur trois nouveaux gyné-
cologues et deux omnipraticiens au Pavillon des
naissances de I'H6pital Anna-Laberge et sur trois
nouveaux gynécologues et trois omnipraticiens au
Centre mere-enfant de I'Hépital du Suroit.

Direction des programmes
Déficiences

L'élaboration du premier plan d’action a I'égard des
personnes handicapées (PAPH) pour le CISSS de la
Montérégie-Ouest a été complété. L'objectif est de
réduire les obstacles a l'intégration des usagers et
des employés aux prises avec un handicap.

La réduction du délai d'attente pour les personnes
ayant un trouble du spectre de I'autisme (TSA) agées
entre 0 et 5 ans est passée de 200 jours a 140 jours.

L’harmonisation du mode d’allocation du soutien a
la famille (SAF) permet désormais des allocations
directes sur I'ensemble du territoire du CISSS de
la Montérégie-Ouest. L'ensemble des familles qui
se qualifient pour ce programme d’aide financiére
a maintenant accés a du soutien financier rapide-
ment alors que les demandes sont traitées de fagon
uniforme et équitable sur 'ensemble du territoire.



Direction du programme Soutien
a I'autonomie des personnes agées

La révision et I'harmonisation des structures de soins
en centre d’hébergement et de soins de longue durée
(CHSLD) ont été mises de I'avant. Ce projet d’enver-
gure assure la présence clinique (infirmiére) sur tous
les quarts de travail et donne a chaque résident le
méme acces aux soins, peu importe I'endroit ou il
réside dans I'un de nos 11 CHSLD. L'augmentation
de la présence des infirmiéres dans les milieux
permet le développement des pratiques dans un
souci de qualité et de sécurité pour les résidents et
leurs proches.

La réduction des listes d’attente en CHSLD a été
possible grace a l'intégration de 64 nouvelles places
pour les personnes en grande perte d’autonomie,
situées a I'Hoépital Sainte-Anne (Sainte-Anne-de-
Bellevue, ile de Montréal), mieux connue sous le nom
d’'Hépital des vétérans. Dans le cadre du transfert de
la gestion de cet établissement du gouvernement
fédéral vers le gouvernement provincial, 64 places
supplémentaires seront également intégrées dans
notre parc de lits au cours de I'année 2017-2018.

Une prise en charge plus rapide et une offre accrue
pour de l'aide et des soins a domicile permettent
d’observer une réduction significative des durées de
séjour pour les personnes agées dont I'épisode de
soin aigu est stabilisé. Grace au projet Destination
milieu de vie, la grande majorité des demandes
d’hébergement pour les personnes en grande perte
d’autonomie sont maintenant faites a partir du domi-
cile et non plus a partir de I'hépital, pour le plus grand
bénéfice de la clientéle. Concrétement, en début
d’année financiére, plus de 15 % de nos lits de courte
durée pouvaient étre occupés par des patients étant
a un niveau de soins alternatifs (NSA), alors qu’au
31 mars 2017, la moyenne par période était descen-
due a 8,6%.

Direction des programmes
Santé mentale et Dépendance

La modernisation et I'harmonisation de I'ensemble
des services sociaux généraux dans un contexte
de délocalisation des travailleurs sociaux et autres
professionnels vers les groupes de médecine de
famille (GMF) ont été réalisées. En effet, 30% des
effectifs faisant partie des équipes de services
sociaux généraux ont été dirigés vers les GMF.
Cette réorganisation conditionne une incontournable
révision des services actuels en CLSC visant a:

‘ Présentation de I'établissement et des faits saillants

* répondre a 75% des demandes de consultations
psychosociales (en CLSC ou en GMF) en moains
de 30 jours;

e réorganiser la trajectoire de service (CLSC —
GMF) afin d’en améliorer la fluidité et I'arrimage;

e réorganiser le travail en CLSC de facon efficiente
afin de maintenir I'offre de service.

Un programme de remédiation cognitive (ce projet a
I'étude concerne «Le programme Synapse » actuel-
lement implanté aux Etats-Unis) a été mis de I'avant.
Traduit et adapté par les chercheuses Dre Geneviéve
Gagnon, neuropsychologue de [I'Institut universi-
taire en santé mentale Douglas, en collaboration
avec Dre Marjolaine Masson, neuropsychologue et
membre associée a I'Institut universitaire McGill, ce
programme vise I'amélioration des fonctions cogni-
tives par l'enseignement de stratégies favorisant
la priorisation, la planification et I'organisation. La
clientele ciblée par I'étude en santé mentale adulte
et dépendance doit avoir un état stabilisé en dépen-
dance. Deux groupes font partie du projet d'une
durée de 10 semaines ayant débuté en septembre
2016 alors que deux autres ont commencé en
janvier 2017.

A la suite d’une révision des processus, il y a eu une
augmentation du taux d’occupation passant de 74 %
en 2015-2016 a 95% en 2016-2017 dans les ser-
vices résidentiels en dépendance de Saint-Philippe
pour la clientéle anglophone de la Montérégie et
de Montréal. La révision de l'offre de service a per-
mis d’augmenter le taux d’'occupation des services
résidentiels. Par conséquent, I'accessibilité aux ser-
vices est améliorée et permet a plus d'usagers de
bénéficier du bon niveau de soins que requiert leur
condition. Cela a été possible grace a:

* une clarification des conditions d’admission et
des criteres d’exclusion aux services résidentiels;

» une identification de critéres de priorisation
pour assurer une plus grande accessibilité aux
services a des clientéles vulnérables;

* une clarification du processus de gestion des
demandes d’admission et de gestion de la
liste d’'attente;

¢ une identification des mécanismes de liaison
avec les référents.



Direction des soins infirmiers
et de I’enseignement universitaire
en soins infirmiers

L'ajout de sept nouvelles places en médecine de jour
a I'Hépital Anna-Laberge pour un total de 11 places a
été réalisé. En offrant un service alternatif & I'hospi-
talisation, la médecine de jour permet une utilisation
efficiente et judicieuse des lits de courte durée,
améliorant I'accés aux lits pour la clientéle nécessi-
tant une hospitalisation. De plus, cet ajout contribue
a désengorger le Service d'urgence en s’assurant
que l'usager recoive les soins requis, au bon endroit
et au bon moment.

L'ajout de 12 nouveaux lits a I'H6pital Anna-Laberge
ainsi que de 19 nouveaux lits de courte durée a
I'Hépital du Suroit s’est inscrit dans le cadre du projet
de rétention des Montérégiens afin qu’ils soient traités
dans un réseau local de services (RLS) a proximité
de leur domicile. Ces investissements majeurs repreé-
sentent une excellente nouvelle pour la population
puisqu’ils contribuent a diminuer la durée moyenne
de séjour sur civiéere dans nos urgences. De plus, ce
projet a permis la création de 21 postes équivalent
temps complet.

Un soutien actif a été réalisé dans I'implantation du
droit de prescrire pour l'infirmiére au sein de I'éta-
blissement. Le nombre d’infirmiéres possédant un
profil de prescriptrice et travaillant dans les secteurs
visés au CISSS de la Montérégie-Ouest est estimé a
environ 160. Celles-ci permettront a I'organisation
d’optimiser les interventions auprés de la clientéle
de notre territoire, d'éviter la fragmentation de I'offre
de service et de réduire les délais dans la presta-
tion de soins. Euvrant majoritairement en soins de
proximité, elles sont autorisées a prescrire certains
médicaments ou analyses de laboratoire pour des
situations cliniques spécifiques dans les domaines de
soins de plaies, de santé publique et des problemes
courants de santé.

Présentation de I'établissement et des faits saillants

Direction des services professionnels
et de I’enseignement médical

Le début des activités au bloc opératoire d’Ormstown
a permis une meilleure accessibilité aux soins pour la
population. La clientele ciblée de notre CISSS peut
maintenant étre dirigée a I'Hbpital Barrie Memorial
pour y recevoir des services de chirurgie orthopé-
dique.

Le projet de mise a niveau des unités d’endoscopie
digestive a permis:

» d'élaborer une nouvelle trajectoire pour le
dépistage du cancer colorectal sur le territoire
du CISSS de la Montérégie-Ouest;

e de centraliser la gestion de la liste d’attente
permettant de faciliter la réception, I'analyse
et I'orientation des demandes par la création
de deux guichets d’endoscopie*

(Hopital Anna-Laberge et Hopital du Suroit);

» d’harmoniser les pratiques médicales et les
pratiques infirmieres tout en utilisant différents
outils développés dans le cadre du Programme
québécois de dépistage du cancer colorectal.




La réorganisation des plateaux techniques en
imagerie médicale a eu un impact favorable pour la
clientéle quant a la diminution des délais d’attente:

» le transfert d’'un échographe cardiaque a
I'Hépital Anna-Laberge permet désormais de
Voir six patients de plus par jour, soit I'équivalent
d’environ 1 500 patients par année. Les délais
d’attente sont passés de 54 mois a plus ou moins
5 mois en une demi-année;

e le transfert d’'un échographe général a
I'Hépital Anna-Laberge permet maintenant
de voir 14 patients de plus par jour, soit
I'équivalent d’environ 3 500 patients par année.
De plus, I'ajout de plages horaire la fin de
semaine (depuis le 18 décembre 2016) permet
de voir en moyenne 20 patients de I'urgence
par fin de semaine (désengorgement);

 le transfert d’un échographe cardiaque a I'H6pital
du Suroit permet d’effectuer 20 examens de plus
par semaine et ouvre une offre de service pour
les examens transcesophagiens (13 cas a ce jour
depuis décembre 2016);

» ['optimisation du scanner au Haut-Saint-Laurent
permet de voir 10 a 15 patients de plus par jour,
soit I'équivalent d’environ 3 000 patients
par année. Les délais d'attente sont passés de
6 mois a moins de 3 mois; quant a I'Hopital
Anna-Laberge, la réorganisation des plateaux
techniques en imagerie médicale a permis de
réduire les délais de 12 mois a moins de 6 mois;

» l'ouverture des salles de I'imagerie par résonance
magnétique les soirs, grace a un financement du
MSSS, a permis pour I'année en cours de voir
environ 2 500 patients de plus en 5 mois au
sein de I'établissement. Les délais d'attente
sont passés globalement de 10 mois & moins
de 5 mois.

Aussi, 'année 2016-2017 aura été excellente pour le
développement des groupes de médecine de famille
(GMF). Le secteur de Jardins-Roussillon a accueilli
ses quatre premiers GMF avec le GMF Le Trait
d’Union, le GMF Roger Laberge, le GMF Carrefour
Santé Le Saint-Laurent ainsi que le GMF Mercier.
Les territoires du Haut-Saint-Laurent, du Suroit et de
Vaudreuil-Soulanges comptaient déja de nombreux
GMF qui, en 2016-2017, ont augmenté de fagon
substantielle leur nombre de patients inscrits.

Présentation de I'établissement et des faits saillants

Le département de pharmacie a procédé au rapa-
triement des services de distribution de la pharmacie
du secteur de Vaudreuil-Soulanges a I'Hopital du
Suroit afin de consolider I'équipe et de maximiser les
équipements existants. De plus, les activités de phar-
macie du Haut-Saint-Laurent qui étaient imparties au
privé ont aussi été prises en charge par I'équipe du
Suroit. La consolidation des activités est une étape
importante dans I'’harmonisation des pratiques pour
le département de pharmacie.

Les transports ambulanciers en provenance des
secteurs de Beauharnois (incluant Maple Grove
et Melocheville) ainsi que de Saint-Etienne-de-
Beauharnois sont maintenant dirigés vers I'Hopital
Anna-Laberge, et ce, de facon permanente. Cette
nouvelle mesure permet a la population de bénéficier
d’un acces facilité aux soins et aux services ainsi que
d’'une prise en charge optimale. Réduisant la pres-
sion exercée sur le Service d’'urgence de I'Hopital du
Suroit qui recevait annuellement 1 000 ambulances
de plus que 'Hépital Anna-Laberge, ce changement
permet un partage plus équitable du nombre d’ambu-
lances entre nos différents hopitaux.

Direction des services
multidisciplinaires et de
I’enseignement universitaire

La réalisation de la phase 1 du projet OPTILAB
a été élaboré dans le respect des échéanciers
conformément aux orientations ministérielles. Tous
les employés des laboratoires du CISSS de la
Montérégie-Ouest sont dorénavant regroupés sous
la gouvernance du CISSS de la Montérégie-Centre.

Le réaménagement du centre de prélévement de
I'Hépital du Suroit permet désormais:

» une meilleure accessibilité pour la clientéle;

» une meilleure ergonomie de travail bénéfique tant
pour la clientéle que pour les professionnels;

e une salle d’attente plus accueillante et conviviale.

L'évaluation en profondeur du processus de pla-
nification des congés dans les trois hopitaux de
I'établissement a été réalisée. Plusieurs intervenants,
gestionnaires et médecins ont participé a la démarche
et ont ainsi contribué a faire ressortir les éléments a
corriger et les bonnes pratiques a maintenir. Un rap-
port complet a été déposé avec les recommandations
d’ajustements a mettre en place, afin d’harmoniser et



d’améliorer le processus de planification de congé.
Un guide de pratique est en rédaction et en implanta-
tion dans un projet pilote depuis mars 2017.

Direction de la qualité, de I’évaluation,
de la performance et de I’éthique

Le modéle de gestion par salle de pilotage, bien que
différent du modeéle habituel, est celui déployé au
CISSS de la Montérégie-Ouest. En effet, ce modéle
de rencontres dynamiques se passe en position
debout et se préte a I'analyse des panneaux d’infor-
mation apposés sur les murs (indicateurs, projets en
cours, projets en attente, capacité organisationnelle,
etc.) ainsi qu'a la prise de décision. Favorisant une
compréhension commune des parties prenantes
des projets et objectifs organisationnels, elle assure
aussi une communication bidirectionnelle ou tous
les acteurs sont mis a contribution pour assurer la
pérennité de bons résultats dans I'amélioration des
soins et des services.

La poursuite des travaux pour la démarche d’agré-
ment: tous unis pour la qualité! s’est déroulée tout
au long de l'année. La premiére visite qui aura lieu
du 26 novembre au 1° décembre 2017 sera consa-
crée a I'évaluation des secteurs administratifs et de
deux secteurs cliniques, soit les programmes en
santé physique et en déficiences. En préparation,
20 équipes-qualité ont travaillé & mettre en place
leur plan d’amélioration continue de la qualité en lien
avec les normes et les pratiques organisationnelles
a atteindre.

‘ Présentation de I'établissement et des faits saillants

L'amélioration de la mesure des indicateurs de per-
formance pour mieux soutenir nos actions envers la
clientéle est un travail d’équipe en continu. L'équipe
performance a accompagné I'ensemble des direc-
tions dans lidentification des indicateurs de suivi,
mais surtout la déclinaison des actions au sein des
opérations alimentant le résultat de [lindicateur.
Cet exercice a permis d'aller au-dela du suivi d'un
indicateur, permettant d’analyser ce qui se trouve
derriere les chiffres.

Direction des services techniques

L'actualisation du projet de relocalisation des direc-
tions administratives amorcé lors de la création de
I'établissement s’est poursuivie. Cette démarche
sans précédent a permis aux directions administra-
tives de se regrouper afin de soutenir les directions
cliniques dans la transformation. L'opération a néces-
sité l'analyse détaillée de prés de 15 installations
afin de réaliser les regroupements a méme le parc
immobilier existant. Prés de 170 personnes ont été
déménagées durant la derniére année.

L’harmonisation et l'optimisation des gardes de
I'établissement ont été actualisées. Trois gardes
de niveau tactique ont été créées: clinico-
administrative, services professionnels et mesures
d'urgence de méme que sécurité civile. Un nouvel
outil (une valise de garde électronique) pour soutenir
les gestionnaires en service a aussi été déployé.

Les membres des équipes-qualité
pour la démarche d’agrément



Direction de la logistique et
des ressources informationnelles

La centralisation du Service de I'approvisionnement
sur deux poéles a permis l'uniformisation de la
gestion contractuelle et des pratiques de travail ainsi
que l'optimisation du Service des achats pour mieux
desservir les besoins de I'établissement.

La mise en place d’'une centrale de transports favori-
sant I'optimisation dans la gestion des processus de
transport des usagers permet désormais une meil-
leure utilisation des accompagnements des usagers
ainsi qu’'une meilleure planification de ceux-ci.

Les travaux en cours en vue de l'optimisation du
Service alimentaire permettront une uniformisation
du menu et des recettes sur I'ensemble du territoire
de I'établissement. En conformité avec les balises
nutritionnelles et alimentaires émises par le MSSS,
le CISSS de la Montérégie-Ouest s’assure ainsi de
I'amélioration de la qualité de son offre alimentaire.

Direction des ressources humaines,
des communications et des affaires
juridiques

La conclusion d’ententes patronales-syndicales sur
les reégles de transfert du personnel des directions

cliniques dans les nouvelles structures a permis
d’éviter des chaines de supplantation.

En mars dernier s’est tenue la premiére journée
de consultation sur 'acceés des soins et des ser-
vices en langue anglaise réunissant les principaux
acteurs anglophones du territoire de la Montérégie-
Ouest. En plus d'étre I'occasion de tisser des liens
avec nos partenaires et ainsi améliorer la col-
laboration, l'objectif de cette vaste consultation

était d'échanger pour faire émerger les bonnes
pratiques et contribuer a I'élaboration de la mise a
jour du prochain Programme d’'accés aux services
de santé et services sociaux en langue anglaise du
CISSS de la Montérégie-Ouest.

Présentation de I'établissement et des faits saillants

La nouvelle Politigue en matiere de promotion de
la civilité et de prévention du harcélement et de la
violence en milieu de travail a été déployée en cours
d’année.

Plusieurs activités de reconnaissance a portée
organisationnelle, dont le mois de la reconnais-
sance (octobre 2016), se sont tenues tout au long de
'année.

Le Service du développement organisationnel et des
personnes a développé un cadre de référence et une
méthodologie en gestion du changement grandement
inspirés du modéle proposé par Michel Maletto. En
plus d'outiller les gestionnaires, cette méthodologie
soutient la gestion du volet humain de fagon a mettre
en place les conditions de succés du changement.
En tout, 300 personnes ont été formées au cours
de l'année dont I'ensemble des gestionnaires ainsi
que certains professionnels dont le travail consiste
a assister les différentes équipes dans la gestion
de changement. Notons qu’une version condensée
de la formation a aussi été offerte aux représentants
syndicaux.

Un soutien important a été réalisé pour les deux
projets impliquant le transfert de personnel vers le
CISSS de la Montérégie-Centre, soit le projet de
régionalisation de la paie en Montérégie et le projet
OPTILAB.

Le programme national de coaching a été mis en
oceuvre, et ce, avec une approche novatrice favorisant
un coaching organisationnel d’équipe déterminant les
nouveaux roles des gestionnaires dans le contexte
de transformation.

Les travaux du Service des communications dans
le but de créer un nouvel intranet pour I'établisse-
ment ainsi qu’un nouveau site Web régional, et ce,
en collaboration avec les deux autres CISSS de la
Montérégie, ont débuté et se poursuivront au cours
de la prochaine année.



Le Service des affaires juridiques a complété sa
premiére année d’existence depuis sa création, ce
qui représente des économies de plus de 300 000$
par année sur l'achat de services externes et donc
une utilisation plus efficiente des budgets pour des
services juridiques.

Enfin, il y a eu prés de 700 personnes embauchées,
tous emplois confondus, dans un contexte de trans-
formation ou les défis de recrutement sont nombreux
alors que plusieurs structures de [I'établissement
étaient revues au méme moment.

Direction des ressources financieres

La consolidation des opérations et la révision de
certains contrbles internes ont permis d’uniformi-
ser le traitement des opérations et de le rendre plus
efficient.

Le projet de régionalisation de la paie par le transfert
des employés, le rapatriement des activités locales,
de méme que la révision des processus de vérifica-
tion et d’autorisation des comptes de dépenses ont
été finalisés.

La préparation du premier budget consolidé de méme
que le premier rapport financier annuel du CISSS
de la Montérégie-Ouest ont été réalisés.

Une participation active aux travaux préparatoires
aux transferts des activités de laboratoire (projet:
OPTILAB) a eu lieu tout au long de I'année.

La fusion partielle des bases de données financiéres,
permettant de réduire de 10 a 7 bases de données en
opération, facilite désormais les travaux comptables
et les analyses pour les différents gestionnaires.

La participation des équipes aux différentes redditions

de comptes relatives aux enveloppes de développe-
ments recues a été réalisée en cours d’exercice.

Présentation de I'établissement et des faits saillants
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Indicateur

Résultat

2015-2016

Engagement
2016-2017

Résultat
2016-2017

Engagement
2017-2018

Axe d’intervention: Prévention des infections

Obijectif de résultats: Renforcer la prévention et le contréle des infections transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS)

1.01.29-PS Nombre d’activités de dépistage des ITSS chez les jeunes de 15 a 24 ans
(anciennement 1.01.24)

N. A.

N. A.

N. A.

N. A.

Reddition de comptes

effectuée régionalement par le CISSS de la Montérégie-Centre.

1.01.29-PS Nombre d’activités de dépistage des ITSS chez les jeunes de 15 a 24 ans (anciennement 1.01.24): Cette reddition de comptes est

Axe d’intervention: Premiére ligne et urgence

Objectif de résultats : Améliorer I'acces aux soins et aux services professionnels de premiére ligne

1.09.25-PS Nombre total de groupes de médecine de famille (GMF)

9

11

12

13

1.09.27-PS Pourcentage de la population inscrite auprés d’'un médecin de famille

67,20%

75%

70,59%

75%

Reddition de comptes

1.09.25-PS Nombre total de GMF: L'engagement convenu est atteint.

inscriptions a un médecin de famille se poursuit présentement de maniere soutenue.

1.09.27-PS Pourcentage de la population inscrite auprés d’un médecin de famille: L'engagement n’est pas atteint. Plusieurs mesures ont été prises
afin de soutenir I'inscription auprés des médecins de famille. A ce titre, nous soutenons l'initiative du département régional de médecine générale (DRMG)
de la Montérégie de fixer a chaque médecin une cible d’inscription de patients en provenance du guichet d’accés a un médecin de famille (GAMF).
En outre, nous avons augmenté le personnel administratif et infirmier au sein de nos GAMF afin d’étre en mesure de satisfaire la demande. Nous
avons ajouté du personnel administratif au GMF Vaudreuil-Soulanges (CLSC) et au GMF-U Jardins-Roussillon afin de soutenir la prise en charge de
patients en provenance du GAMF. Dans le cas de ces deux GMF, le nombre de patients inscrits a doublé durant la derniere année.

Au 31 décembre 2016, le GAMF (pour le territoire de la Montérégie-Ouest) comptait 28 184 inscriptions. Un projet, porté par le DRMG, prévoit que le
guichet d'acces ait traité toutes ces inscriptions au 31 décembre 2017. Les médecins du territoire ont regu leurs cibles d'inscription et le rythme des

Malgré la non-atteinte de notre objectif, la progression est tout de méme importante, compte tenu de la grandeur de notre population qui totalise
450 000 personnes. Cela représente plus de 15 000 inscrits de plus qu’en 2015-2016, et ce, malgré plusieurs départs a la retraite en cours d’année. Avec
un ajout de médecins de famille conséquent sur notre territoire, nous sommes persuadés d’atteindre le 75% en 2017-2018.

Axe d’intervention: Premiére ligne et urgence

Objectif de résultats : Réduire le temps d’attente a I'urgence

est moins de 4 heures

1.09.01-PS Durée moyenne de séjour pour la clientéle sur civiére a I'urgence 23,93 12 23,38 12
iL.(’)9.43-PS Pourcgntage de la clientéle dont le délai de prise en charge médicale 46,1% 60% 46,3% 70%
a l'urgence est moins de 2 heures

1.09.44-PS Pourcentage de la clientéle ambulatoire dont la durée de séjour a I'urgence 435% 60% 42.4% 70%

Reddition de comptes

des urgences et maintenir un taux d’occupation de moins de 100 %.

1.09.01-PS Durée moyenne de séjour pour la clientéle sur civiére a I'urgence : L'engagement n’est pas atteint. Afin d’améliorer les résultats, plusieurs
actions ont été mises en place, notamment la planification de congés et un projet visant une prise en charge optimale des personnes agées de 75 ans et
plus. D’'autres initiatives, comme le rehaussement du soutien a domicile et la mise en place du plan de transformation NSA (niveau de soins alternatifs)
sont des moyens complémentaires permettant d'éviter le recours a I'urgence et de libérer des lits. Il faut noter que I'urgence de I'Hopital du Suroit accueille
des patients en provenance de la région de Vaudreuil-Soulanges; en 2016-2017, 41 % de ces patients se présentaient a I'urgence.

1.09.43-PS Pourcentage de la clientéle dont le délai de prise en charge médicale a I’'urgence est moins de 2 heures et 1.09.44-PS Pourcentage
de la clientele ambulatoire dont la durée de séjour a I'urgence est moins de 4 heures: Les engagements n'ont pas été atteints, mais demeurent
stables par rapport a I'an passé. Le CISSS de la Montérégie-Ouest a débuté un projet afin de mettre en place des moyens pour améliorer les délais
de prise en charge de la clientéle a l'urgence. Ainsi, et en concertation avec la premiére ligne, un projet axé sur les priorités 4 et 5 est en cours
d’'implantation. Ce projet a comme finalité d’établir le pont entre les GMF et les urgences en vue de diminuer le recours des usagers catégorisés P4 et P5
aux urgences. De plus, un autre projet visant 'augmentation des patients pris en charge en moins de 2 heures débutera dans les prochaines semaines.

Mentionnons également qu’un plan de contingence a été adopté récemment; les mesures qu'il contient visent a se prémunir contre I'engorgement

Résultats au regard de I'entente de gestion et d'imputabilité



Résultat Engagement Résultat Engagement

iz 2015-2016 | 2016-2017 | 2016-2017 | 2017-2018

Axe d'intervention: Services spécialisés

Obijectif de résultats: Assurer des soins et des services spécialisés dans des délais médicalement acceptables

1.09.32.00-PS Nombre de demandes de chirurgies en attente depuis plus de 1 an — 5 0 6 0
Ensemble des chirurgies
1.09._34.02‘—PS Pourpenta_ge des demand_es en imagerie médicale qui sont en attente 93,8% 90% 88,3% 95%
depuis moins de trois mois pour les scopies
1.09.34.03—PS Pourpentgge des demandes en |m§ger|§ medlgale qui sont en attente 100% 100% 100% 100%
depuis moins de trois mois pour les mammographies diagnostiques
1.09._34.04—PS Pourf:enta_ge des den}andes en _|mager|§ med|ca|e qui sont en attente 100% 100% 100% 100%
depuis moins de trois mois pour les échographies obstétricales
1.09.34.0§—PS Pour_centa_ge des den?andes en imagerie médicale qui sont en attente 9.4% 80% 46,9% 80%
depuis moins de trois mois pour les échographies cardiaques
1.09.34.0§-PS Pourgenta_ge des den?andes en imagerie mgdlcale qui sont en attente 98.8% 90% 97.6% 100%
depuis moins de trois mois pour les échographies mammaires
1.09.'34.07.-PS Pour_centa_ge des demandes’en imagerie médicale qui sont en attente 70.5% 90% 60.6% 90%
depuis moins de trois mois pour les autres échographies
1.09._34.08_—PS Pour_centa_ge des demandes en imagerie médicale qui sont en attente 49.1% 50% 76.4% 90%
depuis moins de trois mois pour les tomodensitométries
1.09.34.09—PS Pour_centa_ge des dem’andes en |mager|’e_med|cale qui sont en attente 59% 50% 67.4% 90%
depuis moins de trois mois pour les résonances magnétiques
1.09.34.10-PS Pourcentage des demandes en imagerie médicale qui sont en attente

; } . ; . P . N. A. N. A. N. A. N. A.
depuis moins de trois mois pour les tomographies par émission de positrons

Reddition de comptes

1.09.32.00-PS Nombre de demandes de chirurgies en attente depuis plus de 1 an — Ensemble des chirurgies: L'engagement convenu n’est pas
atteint. Toutefois, un virage important dans les processus internes de planification des chirurgies a été mis en place ces derniers mois, principalement
a I'Hopital Anna-Laberge. Nous allons atteindre la cible pour I'ensemble du CISSS de la Montérégie-Ouest en 2017-2018. La poursuite de la gestion
proactive a pour objectif d’éliminer I'attente des usagers de plus de neuf mois et, éventuellement de plus de six mois.

1.09.34.02-PS Attente pour les scopies: Le résultat de 88,3% se trouve dans les limites de I'atteinte de la cible. Certaines interventions ont été faites
hors délai pendant la période d’absence temporaire de radiologistes dans I'une des composantes du CISSS, ce qui a légerement affecté le résultat.
Comme nous attendons I'arrivée d’un radiologiste en juillet 2017, le résultat devra s’améliorer.

1.09.34.05-PS Attente pour les échographies cardiaques: L'engagement n’est pas atteint. Une réorganisation et une optimisation des services ont
été réalisées, notamment par le transfert d’un échographe cardiaque a I'Hopital Anna-Laberge et I'achat d’un autre pour I'Hopital du Suroit en juillet 2016.
Une épuration clinique et administrative ainsi que la hausse des volumes d’activité en lien avec la réorganisation depuis septembre 2017 expliquent
'augmentation significative du résultat 2016-2017 comparativement au résultat 2015-2016 (+37,5%). Nous anticipons I'atteinte de la cible de 80 % pour
2017-2018.

1.09.34.07-PS Attente pour les autres échographies: L'engagement n’est pas atteint. On note une détérioration du résultat cette année comparati-
vement a I'année derniere (-10%). Cette diminution est le résultat d’absence temporaire de radiologistes dans une installation du CISSS de novembre
2016 & avril 2017. A la suite de la nouvelle entente conclue entre le MSSS et les laboratoires d'imagerie médicale, nous avons débuté la réorientation
d’une partie de notre clientéle vers ces ressources privées. Nous croyons que ces mesures permettront de réduire les délais d'attente en 2017-2018 et
d’atteindre la cible de 90 %.

1.09.34.08-PS Attente pour la tomodensitométrie: L'engagement n’est pas atteint. La hausse de 27 % de nos résultats comparativement a I'année
derniére a été réalisée grace a un exercice d’optimisation mis en place a I'Hopital Barrie Memorial, qui nous a permis d’augmenter les volumes
d’activité et de réduire les temps d’attente dans les deux autres hopitaux du CISSS de la Montérégie-Ouest. De plus, le financement supplémentaire
octroyé par le MSSS pour I'amélioration de I'accés a grandement porté ses fruits. Par contre, I'importante hausse des références (+10 a 15%) pour la
clientéle oncologique a la suite du rapatriement du 514-450 particulierement du cété de Chateauguay demeure un défi pour I'atteinte de notre cible de
90%. Tel que démontré au plan clinique du CISSS de la Montérégie-Ouest, un deuxieme tomodensitométre pour I'Hopital Anna-Laberge devra faire
I'objet d’'un projet de développement.

1.09.34.09-PS Attente pour les résonances magnétiques: L'engagement n'est pas atteint. La hausse de 8% de nos résultats s'explique par
'augmentation de nos volumes autorisés par le MSSS a la suite de I'ajout d’'un financement nous ayant permis d’augmenter nos heures d’ouverture.
L'atteinte de la cible fixée est tributaire de la reconduction de ce financement. Autrement, I'atteinte de la cible est en péril, car nous notons une hausse
de 13% du volume d’entrée des requétes. Des démarches ont été effectuées aupres de nos médecins afin de les conscientiser sur la pertinence des
références musculo-squelettiques en résonance magnétique.

Les engagements convenus sont atteints pour les indicateurs 1.09.34.03 (attente pour les mammographies diagnostiques), 1.09.34.04 (attente pour
les échographies obstétricales) et 1.09.34.06 (attente pour les échographies mammaires).
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Résultat Engagement Résultat Engagement

Indicateur 2015-2016 | 2016-2017 | 2016-2017 | 2017-2018

Axe d’intervention: Services spécialisés

Obijectif de résultats: Améliorer la survie des patients atteints de cancer

1.09.33.01-PS Pourcentage de patients traités par chirurgie oncologique dans un délai

0, 0, 0, 0,
inférieur ou égal a 28 jours de calendrier 72,9% 90% 75.2% 90%
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1.09.33.01-PS Pourcentage de patients traités par chirurgie oncologique dans un délai inférieur ou égal a 28 jours de calendrier: L'engagement
n'est pas atteint. Toutefois, un virage important dans les processus internes de planification a ét¢é mis en place ces derniers mois, principalement a
I'Hopital Anna-Laberge. Nous allons atteindre la cible pour I'ensemble du CISSS de la Montérégie-Ouest en 2017-2018. Les données obtenues durant
les derniéres périodes montrent une amélioration substantielle des résultats.

Axe d’intervention: Sécurité et pertinence
Objectif de résultats: Renforcer la prévention et le contrdle des infections reliées au séjour en milieu hospitalier

1.01.19.01-PS Pourcentage de centres hospitaliers de soins généraux et spécialisés
ayant des taux d’infections nosocomiales conformes aux taux établis — diarrhées 100% 100% 100% 100%
associées au Clostridium difficile

1.01.19.02-PS Pourcentage de centres hospitaliers de soins généraux et spécialisés
ayant des taux d'infections nosocomiales conformes aux taux établis — bactériémies 66,7 % 100% 100% 100%
a Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline

1.01.19.04-PS Pourcentage de centres hospitaliers de soins généraux et spécialisés
ayant des taux d’infections nosocomiales conformes aux taux établis — bactériémies N. D. 100% 100% 100%
nosocomiales associées aux voies d’acces vasculaires en hémodialyse
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Les engagements convenus des trois indicateurs ont été atteints.

Axe d’intervention: Personnes agées

Objectif de résultats : Améliorer les services de soutien a domicile de longue durée

1.03.11-PS Nombre de personnes desservies en soutien a domicile de longue durée

(adultes des programmes-services SAPA, DP et DI-TSA) 4510 474 4914 4986

1.03.12-PS Pourcentage des personnes recevant des services de soutien a domicile
de longue durée ayant une évaluation a jour et un plan d’intervention (adultes des 80,3% 80% 66,3 % 90%
programmes-services SAPA, DP et DI-TSA)
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1.03.11- PS Nombre de personnes desservies en soutien a domicile de longue durée: L'engagement est atteint.

1.03.12-PS Pourcentage des personnes recevant des services de soutien a domicile de longue durée ayant une évaluation a jour et un plan
d’intervention (adultes des programmes-services SAPA, DP et DI-TSA): L'engagement convenu n’est pas atteint. L'ancienne composante Jardins-
Roussillon a été un site pilote en 2016-2017 pour I'expérimentation de la nouvelle version du réseau local de services intégrés pour les personnes agées
(RSIPA) et la validation des outils de cheminement clinique informatisés (OCCI). Le déploiement des nouveaux outils a rendu I'atteinte de I'engagement
difficile.

De plus, les récents budgets d'investissement en SAD ont été investis prioritairement dans la nouvelle prise en charge des usagers inscrits sur les listes
d’attente, ce qui a retardé I'exercice d'évaluation et la mise en place des plans d’intervention.

Afin d’améliorer les résultats, plusieurs actions ont été mises de I'avant, notamment un encadrement plus serré des ressources, une stabilisation de
celles-ci a la suite des investissements octroyés au programme de soutien a domicile, 'implantation du RSIPA bonifié « stabilisé » et des OCCI dans
toutes les installations et I'implantation des rapports personnalisés en lien avec le projet SAD, objet prioritaire. Ces actions permettront a I'établissement
d’atteindre I'engagement de 90 %.
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Indicateur

Résultat

2015-2016

Engagement
2016-2017

Résultat
2016-2017

Engagement
2017-2018

Axe d’intervention: Personnes agées

Obijectif de résultats: Consolider I’adaptation des soins et des services aux conditions des personnes agées

1.03.07.01-PS Pourcentage de milieux hospitaliers ayant implanté les composantes 1,

(RSIPA) implantés de fagon optimale

[ 0, 0 0,
2 et 6 de I'approche adaptée a la personne agée 0% 100% 100% 100%
1.03.07.02’—PS Pourcentagle d}e milieux hostha!lers ayant implanté les composantes 3, 33,3% 33.3% 100% 100%
4 et 5 de I'approche adaptée a la personne agée
1.03.10-PS Pourcentage de réseaux de services intégrés pour les personnes agées 75% 50% 100% 100%
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Les engagements convenus des trois indicateurs sont atteints.

Axe d’intervention: Personnes vulnérables

Objectif de résultats : Assurer des soins palliatifs et de fin de vie respectant les choix des personnes

1.09.05-PS Nombre d’'usagers en soins palliatifs et de fin de vie a domicile

952

1030

1025

1100

1.09.45-PS Nombre de lits réservés aux soins palliatifs et de fin de vie

27

39

27

39
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1.09.05-PS Nombre d’usagers en soins palliatifs et de fin de vie a domicile: L'engagement convenu est atteint.

1.09.45-PS Nombre de lits réservés aux soins palliatifs et de fin de vie: L'engagement n’est pas atteint. Celui-ci sera atteint en 2017-2018 avec
I'ouverture prévue en septembre 2017 de douze lits au Centre d’hébergement de La Prairie.

Axe d’intervention: Personnes vulnérables

un trouble du spectre de I'autisme (TSA)

Objectif de résultats : Faciliter le développement optimal et la participation sociale des enfants et des jeunes adultes ayant une déficience ou

1.05.15-PS Délai moyen d’acces en jours pour un service spécialisé chez les enfants
de moins de 5 ans présentant un TSA

N. D.

200

133,69

133,69
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atteint. Nous poursuivons les efforts afin d’améliorer le résultat.

1.05.15-PS Délai moyen d’accés en jours pour un service spécialisé chez les enfants de moins de 5 ans présentant un TSA: L'engagement est

Axe d'intervention: Personnes vulnérables

Obijectif de résultats: Améliorer la réponse aux besoins des personnes présentant des troubles mentaux graves

1.08.13-PS Nombre de places en soutien d'intensité variable reconnues par le Ministére

289,8

310

293,8

580

1.08.14-PS Nombre de places de suivi intensif dans le milieu reconnues par le Ministére

183,6

189

183,6

189

Reddition de comptes

réussi a assurer quatre places supplémentaires comparativement a I'année derniere.

des affaires juridiques dans le but de pourvoir les postes vacants.

1.08.13-PS Nombre de places en soutien d’intensité variable reconnues par le Ministére: L'engagement est atteint a hauteur de 95%. La
non-atteinte complete de I'engagement convenu est attribuable aux enjeux de remplacement de quelques absences. Néanmoins, I'établissement a

1.08.14-PS Nombre de places de suivi intensif dans le milieu reconnues par le Ministére : L'engagement est atteint a hauteur de 97 %.

La Direction des programmes Santé mentale et Dépendance travaille de concert avec la Direction des ressources humaines, des communications et

Axe d arve 0 Perso o érable

Objectif de résultats : Intensifier I’offre de service en dépendance et en itinérance dans le réseau

1.07.06-PS Taux d'implantation de I'offre de service de détection et d’intervention
précoce en dépendance

68,8%

75%

76,2%

7%
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1.07.06-PS Taux d’implantation de I'offre de service de détection et d’intervention précoce en dépendance: L'engagement convenu est atteint.

RAPPORT ANNUEL DE GESTION 2016-2017 - CISSS DE LA MONTEREGIE-OUEST
53 Résultats au regard de I'entente de gestion et d'imputabilité



Résultat Engagement Résultat Engagement

Indicateur 2015-2016 | 2016-2017 | 2016-2017 | 2017-2018

AXxe d erve O 0]0) ation d perso e

Objectif de résultats: Favoriser la disponibilité et I'utilisation optimale de la main-d’ceuvre du réseau

3.01-PS Ratio d’heures d’assurance salaire 6,21% 6,15% 7,24% 6,15%
3.05.02-PS Taux d’heures supplémentaires 2,73% 2,90% 3,39% 2,90%
3.06.00-PS Taux de recours a la main-d’ceuvre indépendante 1,27% 1,54% 0,92% 0,92%
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3.01-PS Ratio d’heures d’assurance salaire: L'engagement n’est pas atteint. L'année 2016-2017 a été une autre année de grande transformation pour
le personnel. Les activités prévues au plan d’action adopté I'année derniere continuent d’étre mises en place selon les échéanciers. Un plan d’action
sur la prévention et la promotion de la santé du personnel a été adopté cette année et différentes mesures sont en cours d'implantation. L'indicateur est
suivi dans la salle de pilotage stratégique, mais également dans les salles tactiques et opérationnelles, et ce, afin d’assurer un meilleur suivi. Egalement,
I'établissement utilise les différentes activités de soutien offertes par le MSSS.

3.05.02-PS Taux d’heures supplémentaires: L'engagement n'est pas atteint. L'augmentation des heures supplémentaires est en grande partie
attribuable a la hausse de I'absentéisme et liée aussi a la pénurie de main-d’'ceuvre dans certains titres d’emploi. En plus des plans d’action mentionnés
ci-haut, plusieurs actions sont en cours de réalisation pour favoriser la consolidation des équipes de travail, notamment par le biais de rehaussement
des structures pour I'autoremplacement, de rehaussement de postes a temps partiel, de garanties d’heures pour le personnel a temps partiel occasionnel
et du plan de contingence avec substitution de titres d’emploi.

3.06.00-PS Taux de recours a la main-d’ceuvre indépendante : L'engagement convenu est atteint.
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Indicateur

Secteur d’activités : Santé publique

Résultat

2015-2016

Engagement
2016-2017

Résultat
2016-2017

Engagement
2017-2018

1.01.13-EG2 Pourcentage d’écoles ayant mis en ceuvre des interventions globales
. f . ) . , - . N. A. N. A. N. A. N. A.

et concertées en promotion et prévention de la santé selon I'approche Ecole en santé
1.01.27-EG2 Proportion des enfants recevant leur premiére dose de vaccin contre N A N A N A N A
DCaT-HB-VPI-Hib dans les délais (anciennement 1.01.14) o o o o
1.01.28-EG2 Proportion des enfants recevant leur premiere dose de vaccin contre

L. . s . N. A. N. A. N. A. N. A.
le méningocoque de sérogroupe C dans les délais (anciennement 1.01.15)
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1.01.13-EG2 Pourcentage d’écoles ayant mis en ceuvre des interventions globales et concertées en promotion et prévention de la santé selon
I'approche Ecole en santé: Cette reddition de comptes est effectuée régionalement par le CISSS de la Montérégie-Centre.

1.01.27-EG2 Proportion des enfants recevant leur premiére dose de vaccin contre DCaT-HB-VPI-Hib dans les délais (anciennement 1.01.14):
Cette reddition de comptes est effectuée régionalement par le CISSS de la Montérégie-Centre.

1.01.28-EG2 Proportion des enfants recevant leur premiére dose de vaccin contre le méningocoque de sérogroupe C dans les délais
(anciennement 1.01.15): Cette reddition de comptes est effectuée régionalement par le CISSS de la Montérégie-Centre.

ayant des taux d’infections nosocomiales conformes aux taux établis — bactériémies
nosocomiales sur cathéters centraux aux soins intensifs

1.01.19.03-EG2 Pourcentage de centres hospitaliers de soins généraux et spécialisés

Secteur d’activités : Santé publique — Prévention et contréle des infections nosocomiales

100%

100%

100%

100%
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1.01.19.03-EG2 Pourcentage de centres hospitaliers de soins généraux et spécialisés ayant des taux d’infections nosocomiales conformes
aux taux établis — bactériémies nosocomiales sur cathéters centraux aux soins intensifs: L'engagement convenu est atteint.

Secteur d’activités : Services généraux — Activités cliniques et d’aide

1.02.04-EG2 Pourcentage des appels au service de consultation téléphonique en

et de I'état de santé physique

matiére de services psychosociaux auxquels on a répondu dans un délai de quatre N. A. N. A. N. A. N. A.
minutes ou moins
1.02.07-EG2 Pourcentage de réfugiés ayant bénéficié d’'une évaluation du bien-étre N A N A N A N A
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partie de 'EGI de notre CISSS.

1.02.04-EG2 Pourcentage des appels au service de consultation téléphonique en matiére de services psychosociaux auxquels on a répondu
dans un délai de quatre minutes ou moins: Cette reddition de comptes est effectuée régionalement par le CISSS de la Montérégie-Centre.
1.02.07-EG2 Pourcentage de réfugiés ayant bénéficié d’une évaluation du bien-étre et de I’état de santé physique: Cet indicateur ne fait pas

Secteur d’activités : Services généraux — Soutien a I'autonomie des personnes agées (SAPA)

1.03.13-EG2 Pourcentage de personnes nouvellement admises en CHSLD ayant o o o
un profil ISO-SMAF de 10 a 14 N.D. 85% 84.5% 85%
1.03.05.Q1—EG? Nombre tota_\l d heures de service de sou_tlen a d0m|_C|Ie longue durée 488 566 500 932 516 442 525 664
rendues a domicile par les différents modes de dispensation de services
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dispensation de services: L'engagement est atteint.

1.03.13-EG2 Pourcentage de personnes nouvellement admises en CHSLD ayant un profil ISO-SMAF de 10 a 14: L'engagement est atteint.

1.03.05.01-EG2 Nombre total d’heures de service de soutien a domicile longue durée rendues a domicile par les différents modes de

RAPPORT ANNUEL DE GESTION 2016-2017 - CISSS DE LA MONTEREGIE-OUEST
55 Résultats au regard de I'entente de gestion et d'imputabilité




Résultat Engagement Résultat Engagement

Indicateur 2015-2016 | 2016-2017 | 2016-2017 | 2017-2018

Axe d’intervention: Déficiences

1.45.04.01-EG2 Taux des demandes de services traitées en CLSC, selon les délais
définis comme standards du Plan d’accés aux services pour les personnes ayant 95% 90% 93,5% 90,9%
une déficience physique — TOUS AGES — TOUTES PRIORITES

1.45.04.05-EG2 Taux des demandes de services traitées en CRDP, selon les délais
définis comme standards du Plan d’accés aux services pour les personnes ayant 97,2% 90% 96 % 96 %
une déficience physique — TOUS AGES — TOUTES PRIORITES

1.45.05.01-EG2 Taux des demandes de services traitées en CLSC, selon les délais
définis comme standards du Plan d’accées aux services pour les personnes ayant

A 0 0 0 0
une déficience intellectuelle ou un trouble du spectre de I'autisme — TOUS AGES — 95,9% 90% 97,4% 97,1%
TOUTES PRIORITES

1.45.05.05-EG2 Taux des demandes de services traitées en CRDI, selon les délais

définis comme standards du Plan d’acces aux services pour les personnes ayant 73.5% 90% 71.4% 90%

une déficience intellectuelle ou un trouble du spectre de l'autisme — TOUS AGES —
TOUTES PRIORITES

Reddition de comptes

1.45.05.05-EG2 Taux des demandes de services traitées en CRDI, selon les délais définis comme standards du Plan d’accés aux services
pour les personnes ayant une déficience intellectuelle ou un trouble du spectre de I'autisme —- TOUS AGES — TOUTES PRIORITES : L'engagement
n’est pas atteint. C’est majoritairement au niveau des priorités modérées que nous avons des difficultés de réponses dans les délais prescrits. Pour ce
qui est des demandes urgentes et élevées, nous respectons les délais d’acces.

Lorsque nous comparons I'année 2015-2016 a celle de 2016-2017, nous remarquons une augmentation de 343 demandes de services. Malgré ce fait,
nous avons réussi a desservir 327 usagers de plus comparativement a I'année précédente.

Le suivi d'indicateurs du plan d’accés en salle de pilotage tactique nous permettra de suivre I'évolution des listes d’attente de fagon plus soutenue et
concertée. Nous sommes toujours en période de réorganisation clinique de nos équipes. L'offre de service par programme permettra de mettre en place
des modalités d’accés aux services plus rapide, fluide et en continuité. L'ajout de ressources avec le plan d’action TSA nous permettra de diminuer
I'attente des usagers. Un suivi des listes d’attente plus rigoureux par I'hnarmonisation des données et des modalités (listes aux semaines plutot qu’aux
mois) est en cours pour les gestionnaires/responsables cliniques.

1.45.04.01-EG2 Taux des demandes de services traitées en CLSC, selon les délais définis comme standards du Plan d’accés aux services pour
les personnes ayant une déficience physique — TOUS AGES - TOUTES PRIORITES: L'engagement est atteint.

1.45.04.05-EG2 Taux des demandes de services traitées en CRDP, selon les délais définis comme standards du Plan d’accés aux services pour
les personnes ayant une déficience physique — TOUS AGES - TOUTES PRIORITES: L'engagement est atteint.

1.45.05.01-EG2 Taux des demandes de services traitées en CLSC, selon les délais définis comme standards du Plan d’accés aux services pour
les personnes ayant une déficience intellectuelle ou un trouble du spectre de I'autisme — TOUS AGES — TOUTES PRIORITES: L'engagement
est atteint.

Secteur d’activités: Dépendances

1.07:04-EGZ_ Pourcentage Ide§ perso_nnes qui sont evaluee_s en dépendance en centre 87.8% 80% 93% 93%
de réadaptation dans un délai de 15 jours ouvrables ou moins

Reddition de comptes

1.07.04-EG2 Pourcentage des personnes qui sont évaluées en dépendance en centre de réadaptation dans un délai de 15 jours ouvrables ou
moins: L'engagement est atteint.

Secteur d’activités: Santé mentale

1.08.15-EG2 Nombre d’usagers en attente d’'une consultation médicale en psychiatrie
. o - s R . 346 294 262 N. A.
ou pédopsychiatrie en clinique externe pour lesquels le délai d’accés excéde 90 jours

Reddition de comptes

1.08.15-EG2 Nombre d’usagers en attente d’une consultation médicale en psychiatrie ou pédopsychiatrie en clinique externe pour lesquels
le délai d’accés excéde 90 jours: L'engagement est atteint.
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Résultat Engagement Résultat Engagement

Indicateur 2015-2016 | 2016-2017 | 2016-2017 | 2017-2018

Secteur d’activités : Santé physique — Cancérologie

1.09.33.02-EG2 Pourcentage de patients traités par chirurgie oncologique dans un délai

e PO . 96,6 % 100% 98,5% 100%
inférieur ou égal a 56 jours de calendrier

Reddition de comptes

1.09.33.02-EG2 Pourcentage de patients traités par chirurgie oncologique dans un délai inférieur ou égal a 56 jours de calendrier: L’'engagement
n'est pas atteint, mais le sera en 2017-2018. L'écart de 1,5% est associé aux cas d’exceptions nécessitant une organisation particuliere telle la
présence de deux spécialistes.

Secteur d’activités: Ressources matérielles

2.02.02-EG2 Niveau de réalisation moyen des étapes requises pour I'élimination

) - 7 47,6% 100% 100% 100%
des zones grises en hygiéne et salubrité

Reddition de comptes

2.02.02-EG2 Niveau de réalisation moyen des étapes requises pour I’élimination des zones grises en hygiéne et salubrité: L'engagement
convenu est atteint.

Secteur d’activités : Ressources technologiques

6.01.01-EG2 Proportion des ressources a jour dans le Répertoire des ressources

en santé et services sociaux (RRSS) N-A N-A N-A N-A

Reddition de comptes

6.01.01-EG2 Proportion des ressources a jour dans le Répertoire des ressources en santé et services sociaux (RRSS): Cette reddition de
comptes est effectuée régionalement par le CISSS de la Montérégie-Centre.
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Chapitre lll Les attentes spécifiques

SECTION 1: SANTE PUBLIQUE

Etat:
No Titre de Description de R = Réalisé a 100%
I'attente spécifique I'attente spécifique N. A. = Non applicable

S. O. = Sans objet

Un bilan faisant état des ressources humaines consenties pour
la mise en ceuvre des activités selon le centre d’'activité (nombre

de personnes travaillant & temps complet ou son équivalent N.A.
) P temps complet) et des activités réalisées selon le milieu de it
1.1 | Bilan des activités réalisées >Mps comp ) o . L C Cette reddition de comptes
vie ciblé (types d'activités, description des activités, objectifs est effectuée regionalement par le

généraux, état de la mise en ceuvre des activités, principaux CISSS de la Montérégie-Centre.

partenaires engagés dans la mise en ceuvre des activités, etc.)
est demandé.

Compléter le formulaire GESTRED indiquant I'existence ou
non du comité et le nombre de rencontres en conformité avec
le cadre de référence. Un comité fonctionnel est un comité
multidisciplinaire qui a tenu quatre rencontres ou plus au cours
Comité de prévention et de I'année financiere se terminant le 31 mars. Le mandat et
contrdle des infections nosocomiales la composition de ce comité sont précisés dans le document
«Les infections nosocomiales - Cadre de référence a l'intention
des établissements de santé du Québec », Santé et Services
sociaux Québec, 2006. La mise a jour de ce dernier est en
cours et sa publication est prévue en décembre 2016.

SECTION 2: SERVICES SOCIAUX

1.2

Etat:
No Titre de Description de R = Réalisé a 100%
I’attente spécifique I'attente spécifique N. A. = Non applicable
S. O. = Sans objet
L'établissement devra transmettre une liste des installations
et organismes de sa région devant implanter le protocole.
Un gabarit a compléter sera fourni, lequel comportera des
Liste des installations et organismes au sein | jngications permettant identification des installations et Cette redd!:{'mAd'e comptes
21 dl{ RSSS d_evam |mpl.a‘nter Ies QTOIOCOIGS organismes pertinents. est effectuée régionalement par le
d’intervention en matiére d’itinérance CISSS de la Montérégie-Centre.

La liste des installations et organismes transmise permettra
de déterminer la cible pour I'établissement, ainsi que la cible
nationale, associée a l'indicateur.

Le formulaire GESTRED identifie les composantes devant
étre présentes dans un PIN pour qu'il soit efficace. Il prévoit

2.2 | Programme d’intervention en négligence . ) . e \ R
g glg également une section pour identifier le nombre d’'usagers
ayant participé au programme.
L’établissement doit produire un état de situation afin N A
23 Consolidation du service de consultation d’exposer les mesures prises pour respecter et atteindre Cette reddition de comptes
' téléphonique psychosociale 24/7 (Info-Social) | les standards comme prescrit dans I'Offre de services est effectuée régionalement par le
sociaux généraux. CISSS de la Montérégie-Centre.
L'établissement doit viser a ce que toutes les personnes
hébergées aient une évaluation a jour, a l'aide du Systeme
Evaluation et élaboration d'un plan de mesure de 'autonomie fonctionnelle (SMAF), et
54 | dintervention pour tous les usagers possedent un plan d'intervention. R
' hébergés en centre d’hébergement Les résultats des profils ISO-SMAF a jour et des plans
de soins de longue durée d'intervention devront étre transmis dans le formulaire

GESTRED prévu a cette fin. Un état de situation sur les
résultats obtenus devra également étre produit.
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SECTION 2: SERVICES SOCIAUX (suite)

Etat:
No Titre de Description de R = Réalisé a 100%
I’attente spécifique I’attente spécifique N. A. = Non applicable
S. O. = Sans objet
25 eptladneﬁ:\Tg‘:}i‘;‘jéTﬁ#Xngn de l'acces L'établissement devra compléter et transmettre le PTAAC. R
L'établissement doit produire un état de situation sur
L . I'application du nouveau lexigue RQSUCH. Celui-ci devra
Application du nouveau lexique des S . . , ,
; . o faire état des actions entreprises pour, d’'une part, s'assurer
2.6 v.arlab.les du Relevé quotidien de la de la validité des données dans le contexte d’'un changement R
situation a I’'urgence et en centre . . ) ;
hospitalier (RQSUCH) aq nlyeau Qes vanab[es et,\d. autre part, actugllser les qqatre
principes directeurs visant & instaurer de meilleures pratiques
dans l'organisation et la dispensation des soins et services.
L'établissement doit produire un état de situation pour
. . . . documenter I'offre de lits de soins et services postaigus qui
Portrait des lits de soins et services . N .
2.7 postaigus cc_muendra, notam_ment_, son role et son fonctionnement, les R
clienteles desservies ainsi que les ressources et les méca-
nismes de liaison avec les autres composantes du continuum.
Etat:
No Titre de Description de R = Réalisé a 100%
I'attente spécifique I'attente spécifique N. A. = Non applicable
S. O. = Sans objet
Un plan de travail permettant d’atteindre les cibles de I'entente
entre le MSSS et la Fédération des médecins spécialistes du
Suivi de I'accés aux services spécialisés Québec, lié a la Loi favorisant I'accés aux services de médecine
31 et atteinte des cibles de I'entente entre de famille et de médecine spécialisée et modifiant diverses R
' le MSSS et la Fédération des médecins dispositions législatives en matiére de procréation assistée
spécialistes du Québec (2015, chapitre 25), doit étre déposé. Par la suite, un suivi
régulier des résultats de ce plan de travail sera effectué sous
la forme d’états de situation.
Un plan d’action triennal 2016-2019 devra étre développé
Maladie d’Alzheimer et autres troubles en impliquant les entités concernées, dont en premier lieu
3.2 | neurocognitifs majeurs: plan d’action les promoteurs des dix-neuf projets d’'implantation ciblés. R
triennal 2016-2019 et suivi des réalisations | Un état de situation des réalisations de I'établissement devra
également étre produit.
o . . P L'établissement devra déposer un plan d’action et une
Plan d’action par établissement réalisé . L . . - .
3.3 | sur labase du plan d’action national autoevaluatlor] a partlr d(_es actl_ons et df?f, Obje:CtIfS retrouvés R
2016-2018 dans le plan d’action national, incluant I'état d’avancement
des travaux.
L'établissement devra produire deux états de situation qui
confirment la réalisation des actions suivantes: effectuer la
Déploiement des groupes de médecine migration d’ailu moins une unité de m?deciqe familiale (UMF)
34 de famille vers le modéle GMF (nouveau GMF a partir d'une UMF ou R
ajout d'une UMF a un GMF existant) et reconnaitre un nouveau
GMF ou ajouter un site clinique a un GMF existant a partir
d’un site CLSC (services médicaux premiére ligne).
L'établissement serveur a I'obligation d’assurer, en collaboration
avec les autres établissements de sa grappe, le cas échéant,
Addenda — Mise en ceuvre du la mise en ceuvre du fonctionnement de la biologie médicale N. A.
3.5 | fonctionnement de la biologie médicale sous le format des grappes OPTILAB. Pour ce faire, il Sengage | _ Z:;‘;Ji:‘l“gg:;g;’:g?ar o
sous le format des grappes OPTILAB a réaliser certaines actions, mesures ou certains livrables dans CISSS de la Montérégie-Centre.
le temps, et ce, en fonction d’une reddition de comptes articulée
essentiellement selon un mode de gestion de projet.
L'établissement doit produire un plan d’action qui prévoit:
Poursuite de développement et du soutien | le rehaussement des SPFV a domicile, la mise en place d’'un N. A.
3.6 | deI'offre de service en soins palliatifs programme clinique de soins de fin de vie, la poursuite du Cette reddition de comptes
et de fin de vie (SPFV) développement des lits réservés en SPFV et la formation estannulée par le MSSS.
des professionnels du réseau en SPFV.
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SECTION 4: FINANCEMENT, INFRASTRUCTURES ET BUDGET

Etat:

d’eau potable

installation et finalement voit a 'adoption de saines pratiques
de gestion de I'eau visant le personnel.

No Titre de Description de R = Réalisé a 100%
I’attente spécifique I’attente spécifique N. A. = Non applicable
S. O. = Sans objet
Pour une seconde année, I'établissement a pour objectif de
procéder a I'inspection technique de 30 % de la superficie de son
. . . parc immobilier en 2016-2017 afin d’atteindre un pourcentage
Listes des besoins (ou correctifs) devant e N . - . )
- s . . cumulatif minimal de 60%. A la suite de I'inspection technique
4.1 | étre réalisés dans les cinq prochaines AL S . . R
. . . t des batiments, il doit élaborer les listes des correctifs par
années par installation principale . - L . P )
installation principale devant étre réalisés dans les cing
prochaines années et télécharger les données dans le systeme
Actifs + Réseau.
Par le remplissage du formulaire GESTRED, I'établissement
Stratéaie québécoise d’économie participe a la réalisation du plan de travail national en
4.2 gle q complétant un état de situation et un plan d’action pour chaque R

No

Titre de
I’attente spécifique

Description de
I’attente spécifique

SECTION 5: COORDINATION RESEAU ET MINISTERIELLE

Etat:
R = Réalisé a 100%
N. A. = Non applicable
S. O. = Sans objet

Addenda — comité régional pour les
programmes d’accés a des services
de santé et services sociaux en langue
anglaise

La formation des comités régionaux pour les programmes
d’acces a des services de santé et services sociaux en langue
anglaise est repoussée a une date ultérieure de I'année
2016-2017.

S. 0.
Cette reddition de comptes
ne fait pas partie de notre EGI.

Mandat ministériel de leadership régional
en sécurité civile

Exercer et approfondir le réle de leadership régional en sécurité
civile auprés des établissements de sa région. A cet effet,

le MSSS s’attend a ce que I'établissement mette en place

une instance de coordination régionale en sécurité civile et se
dote de mécanismes de concertation efficaces permettant son
déploiement. De plus, advenant la visite de dignitaires en sol
québécaois, prévoir que des plans de santé pour les dignitaires
jouissant d’une protection internationale soient préparés et
applicables.

N. A.
Cette reddition de comptes
est effectuée régionalement par le
CISSS de la Montérégie-Centre.

Sécurité civile

S'assurer que tous les acteurs en sécurité civile de son
établissement soient en mesure de jouer pleinement leur réle.
A cet effet, I'établissement doit s’assurer du développement
des compétences du personnel affecté a la sécurité civile,
notamment au niveau de la mission Santé et de son arrimage
avec le PNSC, en fonction des quatre dimensions de la
sécurité civile.

Gestion des risques en sécurité civile —
santé et services sociaux

Procéder au lancement du processus de gestion des risques
en sécurité civile. A cet effet, 'établissement doit identifier un
responsable du processus. Il peut s’agir du coordonnateur en
sécurité civile de I'établissement ou d’'une ressource en lien
avec celui-ci.

Le responsable du processus de gestion des risques en sécurité
civile devra compléter le programme de formation du MSSS,
réaliser les préalables a la démarche et I'étape du contexte

de réussite en amont.

Centre d’expertise sur le bien-étre et
I’état de santé physique des réfugiés
et des demandeurs d’asile

La responsabilité de la coordination du Centre d’expertise

sur le bien-étre et I'état de santé physique des réfugiés et

des demandeurs d’asile a été confiée au CIUSSS du Centre-
Ouest-de-I'lle-de-Montréal pour I'année financiére 2016-2017.
Ainsi, afin de contribuer au transfert, a la mobilisation et a la
valorisation des connaissances aux CISSS et CIUSSS désignés,
le Centre d’expertise déposera un plan de travail au MSSS

en début d’année financiére et des rencontres de suivi auront
lieu avec le MSSS a trois moments au cours de I'année.

N. A.
Cette reddition de comptes
ne fait pas partie de notre EGI.
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SECTION 6: PLANIFICATION, EVALUATION ET QUALITE

Etat:
No Titre de Description de R = Réalisé a 100%
I’attente spécifique I’attente spécifique N. A. = Non applicable
S. O. = Sans objet
L'établissement doit s'assurer que les installations favorisent
Plan d’action ministériel en réponse aux la mise en ceuvre du plan d’action ministériel en réponse
6.1 recommandations issues des rapports aux recommandations du GVSS et intensifient le déploiement R
' du groupe vigilance pour la sécurité des meilleures pratiques susceptibles de réduire la gravité
des soins (GVSS) et I'incidence des chutes et des événements en lien avec
la médication.
Le diagnostic sur I'intégration des personnes handicapées
doit contenir des informations sur: la proportion de personnes
handicapées a I'emploi, I'accessibilité aux installations, le
. . e x1es respect de la Politique d’accés aux documents et services,
Diagnostic et plan d’action a I’égard s S, , e
6.2 I'accessibilité Web, le processus d’approvisionnement lors de R

des personnes handicapées s . . L X
P P I'achat des biens et services et les activités pour la Semaine

québécoise des personnes handicapées. Par la suite, le plan
d’action doit étre réalisé et porté sur les obstacles prioritaires
identifiés.

SECTION 7: TECHNOLOGIES DE L'INFORMATION

Etat:
No Titre de Description de R = Réalisé a 100%
I’attente spécifique I’attente spécifique N. A. = Non applicable

S. O. = Sans objet

« Parachever les travaux préparatoires a la mise en ceuvre de
I'orientation stratégique en technologie de I'information (TI);

< Aligner les priorités en Tl de I'établissement a celles du plan
global du MSSS;

« Préciser les stratégies et les plans de mise en ceuvre en
fonction de la capacité de I'établissement, de I'état des lieux
et des cibles convenues;

Planifier et organiser les projets de déploiement des solutions
unifiées qui auront été retenues;

« Faire autoriser tous les projets en ressources informa-
tionnelles par le MSSS — en conformité avec la Loi sur la
gouvernance et la gestion des ressources informationnelles
des organismes publics et des entreprises du gouvernement
(chapitre G-1.03).

La réalisation de cette reddition de comptes a été effectuée par le CISSS de la Montérégie-Centre, avec qui le CISSS de la Montérégie-Ouest a collaboré
aux fins de I'exercice.

Orientation stratégique du ministre en
7.1 | technologie de I'information des systémes
d’information unifiés
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L'année 2016-2017 termine le cycle d’agrément pour
I'ensemble du CISSS de la Montérégie-Ouest. Deux
suivis ont été réalisés, I'un pour I'ancienne compo-
sante CSSS du Suroit et l'autre pour l'ancienne
composante CSSS Vaudreuil-Soulanges. Les sui-
vis présentés ont répondu au maintien des statuts
d’agrément.

< En route vers la premiére visite au CISSS...

D’autre part, I'organisation poursuit ses efforts d’amé-
lioration continue de la qualité en préparation de la
premiere visite du cycle d’agrément de 2015-2019
au CISSS de la Montérégie-Ouest qui aura lieu du
27 novembre au 1°¢ décembre 2017. Vingt équipes-
qualité sont en action depuis plusieurs mois afin de
déployer leur plan d'action, en collaboration avec
les intervenants concernés. Des activités de
communication se sont organisées tout au long de
'année et des outils spécifiques ont été créés afin
de soutenir les équipes et de bien les informer sur la
démarche.
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Les visites d’évaluation de la qualité

du milieu de vie en CHSLD

Au cours de 'année, le ministére de la Santé et des
Services sociaux a visité trois centres d’hébergement
publics du CISSS de la Montérégie-Ouest et trois
établissements privés non conventionnés situés sur
son territoire. Précisons que, pour les établissements
privés non conventionnés, le CISSS n’est pas res-
ponsable de leur gestion. Toutefois, il assure un role
de vigie sur la qualité des services offerts. Comme
prévu dans le processus, des plans d’amélioration
ont été concgus et transmis en suivi des visites. Les
rapports de visite ainsi que les plans d’amélioration
sont disponibles pour le public sur le site Internet de
I'établissement.

Lieu visité Date de la visite

Etablissements publics

Centre d’hébergement

de Chateauguay 07-2016
Centre d’hébergement

Docteur-Aimé-Leduc 11-2016
Centre d’hébergement

de Saint-Rémi 12-2016
Etablissements privés non conventionnés

La Maison des ainés

de Saint-Timothée inc. 10-2016
Manoir Harwood 10-2016
CHSLD de Sainte-Catherine S.E.C. 01-2017




ualité des soins et des services

Les actions réalisées pour promouvoir de facon continue la déclaration
et la divulgation d’incidents ou d’accidents

L'organisation a poursuivi des efforts constants de promotion pour le développement d’'une culture de la
seécurité. Pour ce faire, des rencontres de sensibilisation et de formation ont eu lieu avec les nouveaux
employés et gestionnaires des différentes directions du CISSS de la Montérégie-Ouest afin de réitérer
'importance de respecter les processus existants en gestion des risques et de la qualité et d’en assurer la
continuité. Au total, 1 326 personnes ont été rencontrées par le Service de gestion de la qualité et des risques.

Dans cette perspective, le CISSS de la Montérégie-Ouest a assuré le suivi des événements indésirables et
a soutenu les gestionnaires quant a la coordination de I'analyse des événements sentinelles survenus en
cours d’'année.

Les principaux risques d’incidents ou d’accidents mis en évidence au moyen
du systeme local de surveillance
Parmi les 19 819 événements déclarés, nous constatons que 86 % n’ont eu aucune conséquence, comparati-

vement a 82% l'année précédente.
2016-2017* 2015-2016**

Nombre % Nombre %

Incidents 1554 7,66 1564 7,83

Accidents

. 15907 78,46 14 760 73,89
sans conséquence

Accidents 2814 | 1388 | 3652 | 1828
avec consequences
TOTAL 20275 | 100,00 | 19976 | 100,00

7 Nous constatons également qu'en 2016-2017, les chutes comptent pour 34% du total des événements

et

‘D
e

Sécur

déclarés, comparativement a 36% en 2015-2016. Les événements liés a la gestion des médicaments
composent 22% en 2016-2017 comparativement a 25% en 2015-2016.

* Les données 2016-2017 ont été produites par le Service de gestion de la qualité et des risques en date du 3 mai 2017.
** | es données 2015-2016 ont été mises a jour en date du 3 mai 2017.

Les recommandations du comité de gestion des risques et les suivis
de I'établissement

Gestion des risques d’incidents ou d’accidents
Le comité de gestion des risques a émis la recommandation suivante au comité de vigilance et de la qualité
du conseil d’administration:

» Fournir un avis par rapport au délai de transmission des incidents de gravité G-H-I:
- G : conséquence permanente;
- H : interventions pour maintenir en vie/ventilation assistée;
- | : estalorigine ou contribue au déces.

Surveillance, prévention et contrble des infections nosocomiales

Par ailleurs, aucune recommandation n’a été effectuée en lien avec la surveillance, la prévention et le controle
des infections nosocomiales. L'établissement n’a fait aucun suivi en lien avec la gestion des risques d'incidents
ou d’accidents et la surveillance, la prévention et le contrble des infections nosocomiales.
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Les principaux constats tirés de I’évaluation annuelle de I'application
des mesures de contrbdle des usagers

Le CISSS de la Montérégie-Ouest considere que I'application d’'une mesure de contréle doit demeurer une
mesure exceptionnelle et de dernier recours, et ce, seulement si la personne représente un danger imminent
pour elle-méme ou pour autrui. Tous les efforts sont mis en ceuvre afin d’éviter le recours aux mesures de
contrble et de préconiser l'utilisation des mesures de remplacement. Une mesure de contrdle peut étre appli-
quée uniquement si aucune mesure de remplacement n’est jugée efficace. Une surveillance étroite et une
réévaluation réguliere sont effectuées compte tenu des risques physiques, psychologiques et psychosociaux
qui y sont associés. Un travail a été fait au cours de 'année afin d’harmoniser les pratiques de compilation des
données statistiques.

Un comité tactique est en place depuis un an alors que trois comités opérationnels ont débuté en janvier et
en février 2017. De plus, une politique et une procédure d'utilisation exceptionnelle des mesures de contrble
harmonisées ont été approuvées par le conseil d’administration en février 2017.

Centres hospitaliers
La prévalence qui se définit par le nombre d’usagers ayant une mesure de contréle est l'indicateur utilisé
(le calcul des données pour I'Hépital Barrie Memorial a débuté seulement a la période 9).

L'analyse des données fait ressortir une grande prévalence dans le secteur de la gériatrie et transition, surtout
a I'Hépital Anna-Laberge (en période 7, il y avait 10 usagers). La médecine et la chirurgie sont également des
secteurs avec une prévalence un peu plus élevée. Par la suite, il est documenté qu’aux soins intensifs (Hopital
Anna-Laberge et Hopital du Suroit), il y a une prévalence de 8% en période 8 et 13. Ceci semble élevé, mais
représente seulement un usager puisqu’il y a moins d’'usagers dans ce secteur. Il y a également quelques
mesures de planifiées au secteur de I'urgence, mais trés peu, puisque la majorité des mesures sont non
planifiées.
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Contexte d’intervention non planifiée

L'analyse des données met en lumiére qu’il existe des mesures de contréle non planifiées dans plusieurs
secteurs. Par contre, on trouve une plus grande prévalence des mesures de contréle non planifiées en psychia-
trie, a l'urgence et aux soins intensifs. En médecine-chirurgie a I'H6pital Barrie Memorial, il y a une prévalence
de 8%, ce qui implique deux cas. La prévalence de 10% en psychiatrie en période 10 peut étre expliquée par
la mise en place de mesures de contrble chez trois usagers a I'Hopital Anna-Laberge et un usager a I'Hopital
du Suroit.
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Centres d’hébergement

La prévalence, qui se définit par le nombre d’usagers ayant une mesure de contréle, est l'indicateur utilisé.
La prévalence est présentée par le nombre de résidents ayant une ou des mesures de contréle en contexte
d’intervention planifiée. La cible est de 10 %. L’histogramme représente le cumulatif des 11 centres d’héber-
gement ou la proportion de résidents ayant une mesure de contréle se situe entre 13,6 % et 15,7 % (moyenne
de 14,8%).

Résidents ayant une ou des mesures de contrdles planifiées Hébergement

1 2 3 4 5 6 7 B 5 10 11 12 13

% de résidents

—CIBLE

10 A

12

14

16
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Réadaptation en déficience physique

Au cours de I'année, il y a eu seulement deux signalements d'utilisation d’'une mesure de contréle dans un
contexte non planifié (en réadaptation externe et en unité de réadaptation fonctionnelle intensive (URFI)). En
cours d’année, les mesures de contrdle planifiées ont été retirées pour 16 usagers alors que 96 usagers ont eu
une ou plusieurs mesures de contréle planifiées. Ainsi, au 31 mars 2017, il reste 80 usagers avec une mesure
de contréle planifiée. L’histogramme présente la prévalence d’usagers desservis pour lesquels au moins une
mesure de contrble a été planifiée. Cette proportion est plus élevée chez les usagers présentant une multidé-
ficience, dont ceux en ressources résidentielles a 15% (6 usagers sur 40) et en écoles spécialisées a 13,7 %
(67 usagers sur 490). Globalement, la prévalence est de 1,2% pour I'ensemble de la clientéle desservie
(96 usagers ayant une mesure de controle sur 7 818). Ce résultat est stable depuis plusieurs années.

Prévalence d'usagers ayant une ou des mesures de contréle planifiées
par milieu

Ressources
Réadaptation externe Ecoles spécialisées résidentielles URFI TOTAL

0% g * * .
o
| o ]

4%

6%

8%

10%

12%

14%

13,7%
16% 15,05

Réadaptation en déficience intellectuelle et trouble du spectre de I'autisme (TSA)

La majorité des mesures de contrble est appliquée en résidence a assistance continue (RAC) et en internat.
Les RAC hébergent des usagers avec des troubles de comportement ou des troubles graves de comporte-
ment et l'internat, un milieu ultra spécialisé, héberge les usagers ayant un trouble grave de comportement
avec dangerosité, expliquant que 41,9% des usagers en RAC et 80% en internat ont une mesure de contrble
planifiée. L’histogramme suivant présente la prévalence par milieu.

Prévalence d'usagers ayant une ou des mesures de contrdle
planifiées au 31 mars 2017 par milieu

Centre
RI RAC RTF Répit Internat d'activités
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Les suivis apportés par le comité de vigilance et de la qualité
ainsi que ceux apportés par I’établissement aux recommandations
formulées par les différentes instances

Le comité de vigilance et de la qualité a été saisi de 40 recommandations émises par le commissaire aux
plaintes et a la qualité des services aux différentes directions concernées.

De plus, le comité de vigilance et de la qualité s'est penché sur les trois recommandations du Protecteur
du citoyen de méme que sur les cing recommandations du médecin examinateur. Tous les suivis nécessaires
relatifs aux recommandations ont été apportés par I'établissement.

Par ailleurs, dans un esprit d’'amélioration continue de la qualité, des mesures correctives ont été mises en
place au cours de 'année 2016-2017 a la suite de la réception des recommandations du coroner afin de
réduire les risques de récidive. Ces mesures incluent, entre autres:

e le développement d’'un algorithme de transfert interétablissements;

« larévision de I'organisation du travail au triage ainsi que I'implantation d’une procédure d’audit
de la qualité du triage de I'urgence a I'H6pital Anna-Laberge;

» ['élaboration d’un processus d’identification et la mise a jour du profil alimentaire de chaque
résident et du type de supervision requis lors des repas dans la cuisine de chaque unité de soins
des centres d’hébergement du CISSS de la Montérégie-Ouest;

* |e renforcement des relations avec les ressources communautaires en lien avec la clientéle
en santé mentale et dépendance.
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Service de prévention et contrble des infections

Le réle du Service de prévention et de contréle des infections (PCI) consiste a surveiller les infections
nosocomiales dans les centres hospitaliers et les CHSLD du CISSS de la Montérégie-Ouest, en plus de
contribuer activement a la qualité et a la sécurité des soins.

Au cours de 'année 2016-2017, le Service de prévention et controle des infections a amorcé une réflexion
concernant les travaux d’harmonisation des pratiques afin d’uniformiser le travail fait sur 'ensemble du
territoire de I'établissement.

» Surveillance et contrdle des infections nosocomiales:
- les surveillances obligatoires, régionales et locales adaptées selon les épidémiologies locales;
- la gestion des éclosions;
- les consultations cliniques pour I'application des isolements et des interventions aupres des usagers
et des employés;
- l'audit sur I'hygiéne des mains, I'audit environnemental ainsi que sur les bonnes pratiques en PCI.

* Interventions ciblées et recommandations:
- la création d’'un nouveau comité stratégique de prévention et de contrdle des infections pour 'ensemble
du CISSS ainsi que de deux tables opérationnelles afin de discuter des enjeux locaux;

- la collaboration avec le Service en hygiene et salubrité afin d’harmoniser les procédures de nettoyage
et de désinfection de I'environnement et du matériel de soins;
- l'implication dans les travaux de construction, de rénovation et de réfection au sein de I'établissement;

- les politiques, les procédures et les recommandations concernant I'application des mesures
de prévention et de contréle des infections nosocomiales;

- I'élaboration de plans d’action spécifiques selon
I'épidémiologie locale;

- la campagne hygiéne des mains, ayant pour theme

- o L'hygiéne des mains

«Des mains propres S.\,/.P.. », en vuc?'de sen_5|b|I|ser st TOUJOURS offieoce,
les travailleurs de la santé ainsi que I'élaboration
du plan d’action complet afin de rehausser I'hygiéne
des mains;

- la participation a divers comités.

N sane L'hygiéne des mains
est TOUJOURS efficace.

Mentionnons également qu’une formation est offerte lors de
I'accueil des nouveaux employés de méme que de facon conti-

nue sur les bonnes pratiques en prévention et controle des o
infections. Aussi, diverses formations sont données lorsque <
surgit une problématique dans un milieu (éclosions, nouvelle e

pratique, augmentation d’'un type d’infection, etc.).

DES MAINS PROPRESS.V.P.

MMMMMMMMM
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@ Cueceillette des données pour les personnes mises sous garde

=

ar

Personnes mises Sous

dans |I'établissement

Tout établissement visé a I'article 6 ou a I'article 9 de la Loi sur la protection des personnes dont I'état mental
présente un danger pour elle-méme ou pour autrui (RLRQ, chapitre P-38.001) doit présenter les éléments

suivants.

Garde préventive

Total

Nombre de mises sous garde
préventive appliquées

150

346

496

Nombre d'usagers différents
mis sous garde préventive

135

303

438

Garde provisoire

Nombre de demandes (requétes) de
mises sous garde provisoire présen-
tées au tribunal par I'établissement
au nom d'un médecin ou d'un autre
professionnel qui exerce dans ses
intallations

S. 0.

S. 0.

Nombre de mises sous garde
provisoire ordonnées par le tribunal
et exécutées

22

18

40

Nombre d'usagers différents mis
sous garde provisoire

22

18

40

Garde autorisée

Nombre de demandes (requétes)
de mises sous garde en vertu de
I'article 30 du Code civil présentées
au tribunal par I'établissement

S. 0.

S. 0.

190

Nombre de mises sous garde
autorisées par le tribunal en vertu de
I'article 30 du Code civil et exécutées
(incluant le renouvellement d’'une
garde autorisée)

78

92

172

Nombre d'usagers différents mis sous
garde autorisée par le tribunal en vertu
de l'article 30 du Code civil (incluant le
renouvellement d’une garde autorisée)

67

84

153

Tout type de garde

Nombre d'usagers différents mis sous
garde (chague usager est compté
une seule fois au cours de la période
du 1¢ avril au 31 mars de 'année,
peu importe le type ou le nombre

de gardes auxquels il a été soumis)

158

330

490
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Examen des plaintes et promotion des droits

Le régime d’examen des plaintes de la Loi sur les
services de santé et les services sociaux permet a
tout usager d’exprimer son insatisfaction ou de dépo-
ser une plainte s’il estime que ses droits n‘ont pas
été respectés. Ce régime assure |'évaluation et le
traitement des plaintes faites par les usagers ainsi
que l'accompagnement des usagers dans leur
démarche de plainte. L'exercice est confidentiel,
assure le respect des droits des usagers et contribue
a améliorer la qualité des services de santé et des
services sociaux.

Un commissaire aux plaintes et a la qualité des
services, secondé par un commissaire adjoint, est
responsable de [l'application de la procédure
d’examen des plaintes des usagers du CISSS de la
Montérégie-Ouest. Relevant directement du conseil
d’administration a qui il adresse ses recommanda-
tions, le commissaire s'assure d’'une indépendance

afin de réaliser ses fonctions.

Activités relatives a la gestion des risques et de la qualité

Le rapport annuel de I'établissement portant sur
I'application de la procédure d’examen des plaintes,
la satisfaction des usagers et le respect de leurs
droits sera disponible a [l'adresse suivante:
santemo.quebec dés que le rapport du commissaire
aux plaintes sera déposé a I'Assemblée nationale
par le ministre.

Il est possible de joindre le commissaire aux
plaintes et a la qualité des services en composant
le 450 699-2425, poste 2462, le 1 800 700-0621
ou a l'adresse suivante: insatisfactions-plaintes.
cisssmol6@ssss.gouv.ge.ca. Vous trouverez éga-
lement des formulaires de plaintes sur santemo.
guebec. Cliquez sur l'une des pages des quatre
anciennes composantes CSSS, dans la section
«A propos de nous», onglet satisfaction et plaintes.




ulaion

Plusieurs modes d’information et de consultation de
la population sont utilisés par I'établissement. Ceux-cCi
permettent de connaitre le niveau de satisfaction de
la clientéle quant aux soins et aux services offerts et
de s’évaluer pour mieux s’ajuster, s'il y a lieu.

e CISSS de la Montérégie-Ouest informe la

o

population de son territoire grace aux moyens de

€ _ communication suivants:

e Le site Internet de I'organisation

Information et consultation de la

santemo.quebec diffuse régulierement les
nouvelles d’actualité touchant notamment les
informations relatives aux soins, aux services

et aux activités de I'organisation. La commu-
nauté, par les divers liens sur le site Web,

peut communiquer avec I'organisation pour
poser une question ou émettre un commentaire.

La page Facebook du CISSS de la Montérégie-
Ouest fournit a la population des nouvelles
ponctuelles sur les diverses activités en cours
dans I'établissement. Les citoyens peuvent ainsi
suivre les mois et les semaines thématiques,

les conférences de presse organisées de méme
gue se tenir informés des formations ou des
groupes de discussion offerts a la population.
En tout temps, il est possible d'y poser des
questions ou d'y émettre un commentaire.

Des communiqués de presse sont
régulierement acheminés aux médias pour
diffusion afin de faire connaitre les derniéres
nouvelles ainsi que les bons coups de
I'organisation.

La population est invitée a participer aux
séances du conseil d’administration. Un onglet
spécifique sur le site Internet de I'établissement
au santemo.quebec permet d’avoir acces au
calendrier de la prochaine séance, a la liste des
membres du conseil d’administration, aux ordres
du jour et aux proces-verbaux des séances

de méme qu’au bulletin Zoom sur le CA,
résumant les faits saillants des différentes
séances publiques.

Activités relatives a la gestion des risques et de la qualité

e L'organisation rend disponible son bulletin
électronique, espaceCISSSMO.com, tant a son
public interne qu’a ses partenaires. Les lecteurs
y retrouvent, entre autres, les nouveaux projets,
les meilleures pratiques de I'établissement, les
prix et distinctions regus, etc.

» Des formulaires de satisfaction sont
également distribués dans différentes installations
de I'établissement. Ces formulaires permettent
de connaitre I'opinion des usagers au sujet
des services gu'ils ont regus.

e Le comité des usagers du centre intégré
(CUCI) contribue également a la consultation
et I'information de la population par le biais de
son assemblée annuelle ainsi que dans le cadre
d’activités thématique relatives a son mandat
(LSSSS articles 209 a 212). |l est possible de
le joindre au 450 699-2425, poste 4794.

Le CISSS de la Montérégie-Ouest a a cceur I'opinion
de ses usagers a I'égard des soins et des services
prodigués dans son organisation. Les commen-
taires et les questionnements sont les bienvenus afin
d’orienter nos actions et de bonifier notre offre de
service axée, d’abord et avant tout, sur nos usagers.






Application de la politique sur les soins de fin de vie

Rapport du directeur général au conseil d’administration de I’établissement
et a la Commission sur les soins de fin de vie (Loi 2, Chapitre Ill, art. 8)

Exercice du 10 décembre 2015 au 9 décembre 2016

Activité

Soins palliatifs
et de fin de vie

Information demandée

Nombre de personnes en soins palliatifs et de fin de vie
en centre hospitalier de courte durée.

Informations complémentaires: source = Gestred 514,
lits réservés en SPFV en milieu hospitalier.

Site ou installation

591

Nombre de personnes en soins palliatifs et de fin de vie
en centre d’hébergement et de soins de longue durée.

Informations complémentaires: source = Gestred 514,
seulement les lits dédiés en SPFV en CHSLD.

1855

Nombre de personnes en soins palliatifs et de fin de vie
a domicile.

Informations complémentaires: source = Gestred 514.

1412

Nombre de personnes en soins palliatifs et de fin de vie
en maison de soins palliatifs.

Informations complémentaires: source = Gestred 514.

218

Sédation palliative

a mourir

Nombre d’aides médicales a mourir non administrées
et les motifs.

Informations complémentaires: formulaire de déclaration,

mais aide non administrée, motif indiqué.

. Nombre de sédations palliatives continues administrées. 21
continue

Nombre de demandes d'aide médicale a mourir formulées. 23

Nombre d’aides médicales a mourir administrées. 21

Aide médicale 2

1 usager est devenu inapte avant la date planifiée d’administration
de 'aide médicale a mourir.
1 usager a finalement opté pour la sédation palliative avant
la date planifiée d’administration de I'aide médicale a mourir.

Note: Les données présentées dans le rapport annuel 2015-2016 étaient celles du 10 décembre 2015 au 31 mars 2016.
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4 600

entrevues d’embauche

630

nouveaux employés

48

nouveaux médecins

* Total des médecins ayant les privileges de pratiquer dans I'établissement.

Ressources humaines de I'etablissement

<CNous tenons a remercier nos bénévoles qui,
jour aprés jour, nous soutiennent afin que nous
puissions offrir des services de qualité a
'ensemble de la population du territoire du
CISSS de.da Montérégie-Ouest. Sans vous,

tout ce travail ne pourrait étre possible. >>
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8 850

employés

560’

médecins

/700

bénévoles



Gestion et controle des effectifs

Présentation des données pour le suivi de la Loi sur la gestion
et le contrdle des effectifs (Loi 15)*

Comparaison sur 364 jours pour avril a mars

2014-04-06 au 2015-04-04 2016-04-03 au 2017-04-01

2014-15 704 699 1803 706 501 388 452
2015-16 624 097 1340 625 436 343 441
Personnel d’encadrement 2016-17 602 979 1499 604 478 331 388
Variation (14,4%) (16,8%) (14,4%) (14,5%) (14,2%)
2014-15 2174737 4719 2179 456 1210 1573
2015-16 2 207 345 4157 2 211 502 1228 1590
Personnel professionnel 2016-17 2207 260 3043 2210303 1228 1611
Variation 1,5% 1,5% 1,4% 1,5% 2,4%
2014-15 2917920 127 791 3045711 1573 2 156
2015-16 2961 867 115 360 3077 227 1597 2158
Personnel infirmier 2016-17 3005 257 148 705 3153962 1614 2201
Variation 3,0% 16,4% 3,6% 2,6% 2,1%
2014-15 6 471 659 120 349 6 592 009 3500 4 844
- 2015-16 6 464 032 107 492 6 571524 3495 4798
Personnel de bureau, technicien 2016-17 6391 112 140 215 6531328 3458 4767
et assimilé
Variation (1,2%) 16,5% (0,9%) (1,2%) (1,6 %)
2014-15 737 291 8 341 745 632 377 583
" . 2015-16 716 316 9453 725 769 366 561
Ouvriers, personnel d’entretien
et de service 2016-17 713917 12 143 726 061 366 590
Variation (3,2%) 45,6% (2,6 %) (3,1%) 1,2%
2014-15 23116 69 23185 13 69
; 2015-16 14 168 27 14 196 8 49
Etudiants et stagiaires 2016-17 9 307 24 9331 5 43
Variation (59,7 %) (65,5%) (59,8%) (59,3%) (37,7%)
2014-15 13 029 422 263 072 13292 494 7 060 9424
2015-16 12 987 825 237 830 13 225 654 7038 9 350
Total du personnel 2016-17 12 929 833 305 629 13 235 462 7 003 9342
Variation (0,8%) 16,2% (0,4 %) (0,8%) (0,9%)
Cible 2016-2017 en heures rémunérées 13 269 612
Ecart a la cible — en heures (34 150)

Notes explicatives: Pour la période d’avril 2016 a mars 2017, comme pour la période d’avril 2015 a mars 2016, le Conseil du trésor a fixé une cible de réduction de 1% par
rapport au nombre total d’heures rémunérées d’avril 2014 a mars 2015. Toutefois, a la suite des annonces d’ajout d’effectifs dans les centres d’hébergement de soins de
longue durée (CHSLD) et de 'augmentation des heures rémunérées due au chevauchement des infirmiéres auxiliaires en CHSLD, le Conseil du trésor a rehaussé la cible
globale pour le réseau de la santé et des services sociaux pour 2016-2017. Les informations présentées dans le tableau ci-dessus incluent ce rehaussement des heures;
la cible allouée a I'établissement ayant été respectée.

* Les données ont été fournies par le ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS).
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apport de la direction

Les états financiers du Centre intégré de santé et de services sociaux (CISSS) de la Montérégie-Ouest ont été
complétés par la direction qui est responsable de leur préparation et de leur présentation fidéle, y compris les
estimations et les jugements importants. Cette responsabilité comprend le choix des conventions comptables
appropriées qui respectent les Normes comptables canadiennes pour le secteur public, ainsi que les particula-
rités prévues au Manuel de gestion financiére édicté en vertu de I'article 477 de la Loi sur les services de santé
et les services sociaux. Les renseignements financiers contenus dans le reste du rapport annuel de gestion
concordent avec I'information donnée dans les états financiers.

Pour s’acquitter de ses responsabilités, la direction maintient un systeme de contréles internes qu’elle
considére nécessaire. Celui-ci fournit I'assurance raisonnable que les biens sont protégés, que les opérations
sont comptabilisées adéquatement et, au moment opportun, qu’elles sont diment approuvées et qu'elles
permettent de produire des états financiers fiables.

La direction du CISSS de la Montérégie-Ouest reconnait qu’elle est responsable de gérer ses affaires confor-
mément aux lois et réglements qui la régissent. Le conseil d’administration surveille la fagon dont la direction
s’acquitte des responsabilités qui lui incombent en matiére d’information financiére. Il rencontre la direction et
I'auditeur, examine les états financiers et les approuve.

Les états financiers ont été audités par la firme Raymond Chabot Grant Thornton, diment mandatée pour
se faire, conformément aux normes d’audit généralement reconnues du Canada. Son rapport expose la nature
et I'étendue de cet audit ainsi que I'expression de son opinion. La firme Raymond Chabot Grant Thornton

peut, sans aucune restriction, rencontrer le conseil d’administration pour discuter de tout élément qui concerne
son audit.

Président-directeur général, Directeur des ressources financiéres,

Jol— Mo, 2

Yves Masse Martin Larose
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Aux membres du conseil d’administration
du Centre intégré de santé et de services sociaux de la Montérégie-Ouest

Les états financiers résumés ci-joints, qui comprennent 'état de la situation financiére au 31 mars 2017 et
les états des résultats, des déficits cumulés, de la variation de la dette nette et des flux de trésorerie pour
I'exercice terminé a cette date ainsi que les notes complémentaires pertinentes, sont tirés des états financiers
audités de Centre intégré de santé et de services sociaux de la Montérégie-Ouest pour I'exercice terminé
le 31 mars 2017. Nous avons exprimé une opinion avec réserve sur ces états financiers dans notre rapport
daté du 14 juin 2017 (voir ci-dessous). Ni ces états financiers ni les états financiers résumés ne reflétent les
incidences d'événements survenus apres la date de notre rapport sur ces états financiers.

Les états financiers résumés ne contiennent pas toutes les informations requises par les Normes comptables
canadiennes pour le secteur public. La lecture des états financiers résumés ne saurait donc se substituer a la
lecture des états financiers audités de Centre intégré de santé et de services sociaux de la Montérégie-Ouest.

Responsabilité de la direction pour les états financiers réesumes

La direction est responsable de la préparation d'un résumé des états financiers audités conformément aux
critéres décrits dans I'annexe 1 de la circulaire relative au rapport annuel de gestion (codifiée 03.01.61.19)
publiée par le ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec (MSSS).

Responsabilité de ['auditeur

Notre responsabilité consiste a exprimer une opinion sur les états financiers résumés, sur la base des
procédures que nous avons mises en oeuvre conformément a la Norme canadienne d'audit (NCA) 810,
« Missions visant la délivrance d'un rapport sur des états financiers résumés ».

Opinion

A notre avis, les états financiers résumés tirés des états financiers audités de Centre intégré de santé et
de services sociaux de la Montérégie-Ouest pour I'exercice terminé le 31 mars 2017 constituent un résumé
fidéle de ces états financiers, conformément aux critéres décrits dans 'annexe 1 de la circulaire relative au
rapport annuel de gestion (codifiée 03.01.61.19) publiée par le ministére de la Santé et des Services sociaux.
Cependant, les états financiers résumés comportent une anomalie équivalente a celle des états financiers
audités de Centre intégré de santé et de services sociaux de la Montérégie-Ouest pour l'exercice terminé le
31 mars 2017.

L'anomalie que comportent les états financiers audités est décrite dans notre opinion avec réserve formulée
dans notre rapport daté du 14 juin 2017. Notre opinion avec réserve est fondée sur le fait que, comme exigé
par le MSSS, les contrats de location d'immeubles conclus avec la Société québécoise des infrastructures sont
comptabilisés comme des contrats de location-exploitation alors que, selon la note d’orientation concernant la
comptabilité NOSP-2, « Immobilisations corporelles louées », il s'agit plutdt de contrats de location-acquisition.
Les incidences de cette dérogation aux Normes comptables canadiennes pour le secteur public sur les états
financiers aux 31 mars 2017 et 2016 n’ont pas été déterminées.
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Notre opinion avec réserve indique que, a I'exception des incidences du probléeme décrit, les états financiers
audités donnent, dans tous leurs aspects significatifs, une image fidéle de la situation financiére de Centre
intégré de santé et de services sociaux de la Montérégie-Ouest au 31 mars 2017 ainsi que des résultats
de ses activités, de la variation de sa dette nette, de ses gains et pertes de réévaluation et de ses flux de
trésorerie pour I'exercice terminé a cette date, conformément aux Normes comptables canadiennes pour
le secteur public.

Notre rapport d’audit sur les états financiers audités, daté du 14 juin 2017, contenait un paragraphe dans
lequel nous attirions I'attention sur la note des états financiers décrivant le référentiel comptable appliqué.
Les états financiers audités ont été préparés dans le but d’aider Centre intégré de santé et de services
sociaux de la Montérégie-Ouest a répondre aux exigences en matiére d’information financiére du MSSS.
En conséquence, il est possible que ces états financiers ne puissent se préter & un usage autre. Etant donné
que les états financiers résumés sont tirés des états financiers audités, il est également possible qu’ils ne
puissent se préter a un usage autre. Notre rapport est destiné uniqguement a Centre intégré de santé et de
services sociaux de la Montérégie-Ouest et au MSSS et ne devrait pas étre utilisé par d'autres parties.

&pni @(&éot‘-gzam?“ %t., S Ne e, 1.’....1

Montréal,
Le 27 juin 2017

* CPA auditeur, CA permis de comptabilité publique no A111208
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Résultats f

Etat des résultats

BUDGET EXPLOITATION IMMOBI- TOTAL
LISATIONS
Activités Activités Exercice Exercice
principales accessoires courant précédent
$ $ $ $

REVENUS

Subventions MSSS

Subventions Gouvernement du Canada
Contributions des usagers

Ventes de services et recouvrements
Donations

Revenus de placement

Revenus de type commercial

Gain sur disposition

Autres revenus

TOTAL

CHARGES

Salaires, avantages sociaux et charges sociales 478 224 198

Médicaments

Produits sanguins

Fournitures médicales et chirurgicales

Denrées alimentaires

Rétributions versées aux ressources
non institutionnelles

Frais financiers

Entretien et réparations

Créances douteuses

Loyers

Amortissement des immobilisations

Perte sur disposition d’immobilisations

Dépenses de transfert

Autres charges

TOTAL
SURPLUS (DEFICIT) DE L’EXERCICE

Etats financiers résumés

662335935 646295042 1680657 22233371 670209070 656530 377
55157 745 54 914 965 — — 54914965 54471901
9582230 7530931 — — 7530931 8930135

1 668 500 104 413 48223 2363923 2516559 2861016
160 500 222 591 — 1278 223 869 266 229
2710744 — 2475801 78277 2554078 2454284
— — — 251 956 251 956 —

14 639 845 783486 15577 312 56026 16416824 15872605
746 255499 709 851428 19781993 24984831 754 618252 741 386 547
476 076 698 8135948 484 212 646 476 504 558

14917590 14 966 570 — 14966 570 15 762 658
4420306 9388013 — 9388013 7806726
17 442 843 20 476 198 — 20 476 198 19 949 507
4938805 4862072 — 4862072 5051259
83655614 82 656 560 — 82656 560 83 464 375
4031 250 10 642 — 4568627 4579269 4652950
6859115 7982 792 — 619947 8602739 9130829
50000 1548509 — 1 548 509 38 353
19997 878 19 120 462 276 209 19396 671 19 529 393
20 000 000 — 19998688 19998688 19 572 159
— — — — 364 461
1200983 6149 406 — 6149406 1195471
92547302 67775344 9545134 — 77320478 77875965
748285884 711013266 17957291 25187262 754 157819 740 898 664
(2030385) (1161838) 1824702 (202 431) 460 433 487 883




Etat des surplus (déficits) cumulés

(exercice terminé le 31 mars 2017)

FONDS TOTAL
Exploitation Immobilisations Exercice Exercice
courant précédent
$ $ $ $

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|
SURPLUS (DEFICITS) CUMULES AU DEBUT DEJA ETABLIS (9174962) 12717062 3542100 3600 091

Modifications comptables avec retraitement des années antérieures — — — (545 874)
Modifications comptables sans retraitement des années antérieures — — — XXXX
SURPLUS (DEFICITS) CUMULES AU DEBUT REDRESSES (9174 962) 12717 062 3542 100 3054 217
SURPLUS (DEFICITS) DE L'EXERCICE 662 864 (202 431) 460 433 487 883

Autres variations::
Transferts interétablissements — —_ _ _
Transferts interfonds — _ _ _

Autres éléments applicables aux établissements privés conventionnés — XXXX — —
TOTAL DES AUTRES VARIATIONS — — — —
SURPLUS (DEFICITS) CUMULES A LA FIN (8512 098) 12514631 4002 533 3542 100
Constitués des éléments suivants:

Affectations d’origine externe XXXX XXXX — —
Affectations d’origine interne XXXX XXXX 4 585 478 4125 045
SOLDE NON AFFECTE XXXX XXXX (582 945) (582 945)
TOTAL XXXX XXXX 4002 533 3542100

RAPPORT ANNUEL DE GESTION 2016-2017 - CISSS DE LA MONTEREGIE-OUEST
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Etat de la situation financiére

FONDS TOTAL
Exploitation Immobilisations Exercice Exercice
courant précédent
$ $ $ $

ACTIFS FINANCIERS

Encaisse (découvert bancaire) 24 064 099 117 889 24181988 27 303 735
Placements temporaires 989 798 — 989 798 960 992
Débiteurs — MSSS 11 445 955 1019 243 12465198 14582779
Autres débiteurs 14 561 414 389205 14950619 15231801
Avances de fonds aux établissements publics — — —
Créances interfonds (dettes interfonds) 7097 791 (7 097 791) 0 —
Subvention a recevoir (percue d’avance) - réforme comptable 43163097 44 921 847 88084944 81691 856
Placements de portefeuille

Frais reportés liés aux dettes 603 907 603 907 589 792
Autres éléments 1778 690 389 114 2 167 804 1358142
TOTAL DES ACTIFS FINANCIERS 103 100 844 40 343 414 143 444 258 141 719 097
PASSIFS

Emprunts temporaires — 6 404 244 6 404 244 5964 977
Créditeurs — MSSS

Autres créditeurs et autres charges a payer 59 981 243 1350070 61331313 64 337 767
Avances de fonds — enveloppes décentralisées — — 15591640
Intéréts courus a payer 1019 530 1019 530 1139 287
Revenus reportés 6082627 15209781 21292408 17317 265
Dettes a long terme 176 195986 176 195986 168 467 186
Passif au titre des sites contaminés 579 717 579 717 586 475
Passif au titre des avantages sociaux futurs 57 501 927 57 501 927 54 546 190
Autres éléments 2 263 860 595 308 2 859 168 1698 786
TOTAL DES PASSIFS 125829 657 201354636 327 184 293 329 649 573
ACTIFS FINANCIERS NETS (DETTE NETTE) (22 728 813) (161 011 222) (183 740 035) (187 930 476)

ACTIFS NON FINANCIERS

Immobilisations 173525854 173525854 181 285552
Stocks de fournitures 8 337 754 8 337 754 8210 229
Frais payés d’avance 5 878 960 — 5 878 960 1976 795
TOTAL DES ACTIFS NON FINANCIERS 14216 714 173525854 187 742568 191 472 576

CAPITAL-ACTIONS ET SURPLUS D’APPORT — — —

SURPLUS (DEFICITS) CUMULES (8512 099) 12514632 4 002 533 3542 100
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Etat de la variation des actifs financiers nets (dette nette)

BUDGET FONDS TOTAL
Exploitation Immobilisations Exercice Exercice
courant précédent
$ $ $ $ $

ACTIFS FINANCIERS NETS (DETTE NETTE)

AU DEBUT DEJA ETABLIS (89 470 708) (19 361 990) (168 568 486) (187 930 476) (184 389 306)
Modifications comptables avec retraitement
des années antérieures — 3 3) 0 (545 874)

Modifications comptables sans retraitement

des années antérieures — — — —
ACTIFS FINANCIERS NETS (DETTE NETTE)

AU DEBUT REDRESSE (89470 708) (19 361 987) (168 568 489) (187 930 476) (184 935 180)
SURPLUS (DEFICIT) DE L’'EXERCICE — 662 864 (202 431) 460 433 487 883

VARIATIONS DUES AUX IMMOBILISATIONS

Acquisitions (24 000 000) (12239 464) (12 239 464) (23 215 078)
Amortissement de I'exercice 20 000 000 19998688 19998688 19572 159
(Gain)/Perte sur dispositions — (251 956) (251 956) 364 461
Produits sur dispositions — 252 430 252 430 —

Réduction de valeurs — — — —
Ajustements des immobilisations — — — _

TOTAL DES VARIATIONS DUES AUX IMMOBILISATIONS (4 000 000) 7 759 698 7759698 (3278 458)

VARIATIONS DUES AUX STOCKS DE

FOURNITURES ET AUX FRAIS PAYES D’AVANCE
Acquisition de stocks de fournitures — (127 525) (127 525) (686 040)
Acquisition de frais payés d’avance — (3902 165) — (3902 165) 481 319
Utilisation de stocks de fournitures — — — —
Utilisation de frais payés d’avance — — — — —

TOTAL DES VARIATIONS DUES AUX STOCKS DE
FOURNITURES ET AUX FRAIS PAYES D’AVANCE — (4029 690) — (4029 690) (204 721)

Autres variations des surplus (déficits) cumulés — — — — —

AUGMENTATION (DIMINUTION) DES ACTIFS FINANCIERS
NETS (DETTE NETTE) (4000000) (3366826) 7557267 4190441 (2 995 296)

ACTIFS FINANCIERS NETS (DETTE NETTE) A LA FIN (93470708) (22728 813) (161 011 222) (183 740 035) (187 930 476)
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Etat des flux de trésorerie

Exercice Exercice
courant précédent
$ $

ACTIVITES DE FONCTIONNEMENT

Surplus (deficit) de I'exercice 460 433 487 883

ELEMENTS SANS INCIDENCE SUR LA TRESORERIE
Provisions liées aux placements de portefeuille et garanties de préts — —
Stocks de fournitures et frais payés d'avance (4 029 690) (204 721)
Perte (gain) sur disposition d'immobilisations (251 956) 364 461
Perte (gain) sur disposition de placements de portefeuille — —
Amortissement des revenus reportés liés aux immobilisations:
- Gouvernement du Canada — —

- Autres (2363923) (2500 441)
Amortissement des immobilisations 19998688 19572159
Réduction pour moins-value des immobilisations — —
Amortissement des frais d’émission et de gestion liés aux dettes 131 516 111 087
Amortissement de la prime ou escompte sur la dette — —
Subventions MSSS (6 429 002) (6779 084)
Autres (préciser p. 297 de I'AS-471)

TOTAL DES ELEMENTS SANS INCIDENCE SUR LA TRESORERIE 7055633 10563461

Variation des actifs financiers et des passifs reliés au fonctionnement (7 745 830) (9226 391)

FLUX DE TRESORERIE LIES AUX ACTIVITES DE FONCTIONNEMENT (229 764) 1824 953

ACTIVITES D’'INVESTISSEMENT EN IMMOBILISATIONS

Sorties de fonds relatives a I'acquisition d’immobilisations (11 283 674) (21 438 585)
Produits de disposition d'immobilisations 252 430 —
FLUX DE TRESORERIE LIES AUX ACTIVITES D’'INVESTISSEMENT EN IMMOBILISATIONS (11 031 244) (21 438 585)

ACTIVITES D'INVESTISSEMENT

Variation des placements temporaires dont I'échéance est supérieure a trois mois (28 806) 7 096 975
Placements de portefeuille effectués — —
Produits de disposition de placements de portefeuille — —
Placements de portefeuille réalisés — 1015 545

FLUX DE TRESORERIE LIES AUX ACTIVITES D’'INVESTISSEMENT (28 806) 8 112 520

(Suite a la page 87)
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Etat des flux de trésorerie (suite de la page 86)

Exercice Exercice
courant précédent
$ $

ACTIVITES DE FINANCEMENT

Dettes a long terme — Emprunts effectués — 35571423
Dettes a long terme — Emprunts remboursés (10 319636) (11513 670)
Capitalisation de I'escompte et de la prime sur la dette — —
Variation des emprunts temporaires — fonds d’exploitation (3 000 000) 1931603
Emprunts temporaires effectués — fonds d’immobilisations 22149700 22729657
Emprunts temporaires remboursés — fonds d'immobilisations (661 997) (37 074 706)

Variation du Fonds d’amortissement du gouvernement — —
Autres (préciser) — —

FLUX DE TRESORERIE LIES AUX ACTIVITES DE FINANCEMENT 8168067 11 644 307
AUGMENTATION (DIMINUTION) DE LA TRESORERIE ET DES EQUIVALENTS DE TRESORERIE "(5-1-2-1-525) ______ 143 195
TRESORERIE ET EQUIVALENTS DE TRESORERIE AU DEBUT 27303735 27 160 540
TRESORERIE ET EQUIVALENTS DE TRESORERIE A LA FIN 24181988 27303735
TRESORERIE ET EQUIVALENTS DE TRESORERIE A LA FIN COMPRENNENT:

ENCAISSE 24181988 27303 735

Placements temporaires dont I'échéance n’excede pas trois mois — —
TOTAL 24181988 27303735
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@ Revenus reporteés relatifs aux sommes recues par dons, legs
= et autres formes de contributions (art.269 LSSSS)

Fondations et organisme partena

Revenus Sommes Revenus Revenus Variation
reportés Ajustements  allouées dans inscrits dans reportés des revenus
audébut alacolonne 1 I’exercice I’exercice alafin reportés
(C1+C2+C3-C4) (C1+C2-Cb)
1 2 3 4 5 6
CONTRIBUTIONS DE TIERS
Contributions de tiers SANS fins particuliéres 33048 33048
Contributions de tiers AVEC fins particulieres, lister:
Fondation Butters — projet Nexus (FE) — — 19 569 7013 12 556 (12 556)
Fondation Butters — projet de recherche
TSA-TC (FE) 98 781 — 43 550 33421 108 910 (10 129)

Revenus reportés avant 01/04/2008 (FI) 1478538 — — 628 361 850 177 628 361

Batiments (FI) 2 306 747 — — 51 838 2 254 909 51 838

Améliorations majeures aux batiments (FI) 396 160 — 92 564 15 882 472 842 (76 682)

Equipement médical — chambres (FI) 642 822 9 559 87 168 30 597 708 952 (56 571)

Equipement médical — autres (FI) 2624 471 (12 118) 163 981 374 205 2402 129 210 224

Autres mobiliers et équipements (FI) 80 222 — — 6 751 73471 6 751

Améliorations locatives (FI) 1002 107 1072 236 214 217 914 1021 479 (18 300)

Equipements informatiques (FI) 167 828 (42 989) 1373 80 094 46 118 78 721

Equipements de communication multimédia (FI) 32178 4 267 755 14 211 22 989 13 456

Equipements de bureau (FI) 5038 1486 — 4690 1834 4690

Développement informatique (FI) 766 639 38722 111 318 354 680 561 999 243 362

Réseaux de télécommunications (FI) 166 937 1 1015 42 806 125 147 41791

Equipements cap. financés par la

Fondation du CMR (FI) 29 451 — — 4 355 25 096 4 355

Immobilisations acquises 04-2008 a 03-2011 (FI) 1 048 429 — — 181 489 866 940 181 489

Immobilisations acquises 2011-2012 (FI) 214 762 — — 58 204 156 558 58 204

Immobilisations acquises 2012-2013 (FI) 553 137 — — 32431 520 706 32431

Immobilisations acquises 2013-2014 (FI) 344 319 — — 33 049 311 270 33049

Immobilisations acquises 2014-2015 (FI) 923 745 — — 107 168 816 577 107 168

Immobilisations acquises 2015-2016 (FI) 1031354 — — 38 291 993 063 38 291
Fonds destination spéciale (FI) 588 569 — 52 708 — 641 277 (52 708)
Immobilisations acquises 2016-2017 (FI) — — 1345414 42 946 1302468 (1302 468)
Autres 99 356 — 79 051 79 154 99 253 103
TOTAL 14 601 590 0 2267728 2472598 14396 720 204 870
DOTATIONS
Capital — — — — — —
Revenus non réservés accumulés — —

Revenus réservés accumulés:

Fondation — immobilisations non amorties 385 135 — 4629 43 961 345 803 39 332
TOTAL 385 135 — 4629 43961 §f§_8_0_3_ | 39 332
GRAND TOTAL 14 986 725 — 2272 357 2516 559 14 742 523 244 202
REVENUS REPORTES AU:

Fonds d'exploitation (FE) — activités principales 99 356 — 96 672 104 413 91 615 7741
Fonds d'exploitation — activités accessoires 98 781 — 78 546 48 223 129 104 (30 323)
Fonds immobilisations (Fl) 14 788 588 — 2 097 139 2363923 14521 804 266 784
TOTAL REVENUS REPORTES 14 986 725 — 2272357 2516 559 14 742 523 244 202
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Fondations

200, boulevard Brisebois
Chéateauguay (Québec) J6K 4W8
450 699-2425, poste 4204

408, avenue Saint-Charles
Vaudreuil-Dorion (Québec) J7V 7M9
450 455-4033

127, rue Principale, bureau 105
Cowansville (Québec) J2K 1J3
450 263-4123

198, rue Chateauguay
Huntingdon (Québec) JOS 1HO
450 829-2321, poste 2038

222, rue Alphonse-Desjardins, bureau 7
Salaberry-de-Valleyfield (Québec) J6T 2N9
450 377-2277

5300, chemin de Chambly

Longueuil (arr. Saint-Hubert) (Québec) J3Y 3N7

450 676-7447, poste 2405

80, rue du Marché
Salaberry-de-Valleyfield (Québec) J6T 1P5
450 373-4013

6, rue Foucreault
Saint-Philippe (Québec) JOL 2KO0
514 823-1184

387, rue Victoria
Salaberry-de-Valleyfield (Québec) J6T 1B7
450 377-3667

Etats financiers résumés

3031, boulevard de la Gare, bureau 351
Vaudreuil-Dorion (Québec) J7V 9R2
450 267-9205

150, rue Saint-Thomas
Salaberry-de-Valleyfield (Québec) J6T 6C1
450 373-7321, poste 3015

5, rue d’Amour
Rigaud (Québec) JOP 1PO
450 451-5503

28, rue Gale
Ormstown (Québec) JOS 1KO0
450 829-2321, poste 3435

315, rue MacDonald, bureau 105
Saint-Jean-sur-Richelieu (Québec) J3B 8J3
450 348-6121, poste 2306

3031, boulevard de la Gare, bureau 412
Vaudreuil-Dorion (Québec) J7V 9R2
450 451-6389

28, rue Gale
Ormstown (Québec) JOS 1KO

30, rue Saint-Thomas
Salaberry-de-Valleyfield (Québec) J6T 4J2
450 371-4816, poste 209

Organisme partenaire

28, rue Gale
Ormstown (Québec) JOS 1KO
450 829-2321



INanciers

Notes aux états f

Notes aux états financiers — exercice terminé le 31 mars 2017

Le Centre intégré de santé et de services sociaux de la Montérégie-Ouest (ci-aprés «I'établissement»), un
établissement public, est constitué en corporation sans but lucratif par lettres patentes sous l'autorité de la
Loi sur les services de santé et les services sociaux (RLRQ chapitre S-4.2) le 1°" avril 2015.

Il a pour mandat de promouvoir la santé, le bien-étre et la contribution active de la population du territoire de
I'établissement en orchestrant les soins de santé et les services sociaux, en misant sur I'accessibilité, la qualité
et la sécurité tout en favorisant les partenariats afin de faciliter le cheminement intégré des personnes.

Le siége social de I'établissement est situé au 200, boul. Brisebois, Chateauguay, Québec, J6K 4W8. Les
points de service sont répartis dans I'ensemble de la région de la Montérégie.

En vertu des lois fédérale et provinciale de I'impét sur le revenu, I'établissement n’est pas assujetti aux impots
sur le revenu du Québec ou du Canada.

a. Référentiel comptable

Le présent rapport financier annuel est établi conformément aux Normes comptables canadiennes pour le
secteur public, en tenant compte des particularités édictées par le ministere de la Santé et des Services
sociaux (MSSS) et prescrites par l'article 477 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux
(RLRQ chapitre S-4.2). Conséquemment:

» Les immeubles loués auprés de la Société québécoise d’infrastructure sont comptabilisés comme une
location-exploitation plutét que comme une location-acquisition a la demande du ministére de la Santé et
des Services sociaux, ce qui n'est pas conforme a la note d’orientation concernant la comptabilité NOSP-2
«Immobilisations corporelles louées» du Manuel de comptabilité de CPA Canada pour le secteur public.

Pour toute situation pour laquelle le Manuel de gestion financiére ne contient aucune directive, I'établissement
se référe au Manuel de comptabilité de CPA Canada pour le secteur public. L'utilisation de toute autre source
de principes comptables généralement reconnus doit étre cohérente avec ce dernier.

Par conséquent, les états financiers inclus dans le présent rapport financier annuel AS-471 sont conformes aux
principes comptables généralement reconnus pour le secteur public sauf pour I'élément mentionné ci-haut.

b. Utilisation d’estimations

La préparation du rapport financier AS-471 exige que la direction de I'établissement ait recours a des
estimations et a des hypothéses qui ont une incidence sur la comptabilisation des actifs et des passifs, des
revenus et charges de I'exercice ainsi que sur la présentation des actifs et passifs éventuels a la date des états
financiers. Les résultats réels peuvent différer de ces estimations.

c. Comptabilité d’exercice
La comptabilité d’exercice est utilisée tant pour l'information financiére que pour les données quantitatives
non financiéres.

d. Biens en fiducie

La description des biens détenus en fiducie gérés par I'établissement ainsi que le sommaire des soldes sont
présentés a la page 375 du rapport financier annuel AS-471.
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e. Comptabilité par fonds

Aux fins de présentation du rapport financier annuel AS-471, I'établissement utilise un fonds d’exploitation
regroupant les opérations courantes de fonctionnement réparties entre les activités principales et accessoires
ainsi qu'un fonds d’'immobilisations, lequel inclut les opérations relatives aux immobilisations, aux dettes a long
terme, aux subventions et a tout autre mode de financement se rattachant aux immobilisations. Les opérations
et les soldes sont présentés dans leurs états financiers du fonds concerné.

f. Classification des activités
La classification des activités d’'un établissement tient compte des services qu’il peut fournir dans la limite de
ses objets et pouvoirs et de ses sources de financement. Les activités sont classées en deux groupes:

» Activités principales: les activités principales comprennent les opérations qui découlent de la
prestation des services qu'un établissement est appelé a fournir et qui sont essentielles a la réalisation
de sa mission dans le cadre de son budget de fonctionnement approuvé par le ministére de la Santé et
des Services sociaux;

e Activités accessoires: les activités accessoires comprennent les services qu’un établissement fournit,
dans la limite de ses objets et pouvoirs, en sus de la prestation de services qu'il est appelé a fournir.

En vertu des articles 3 et 4 de la Loi sur I'équilibre budgétaire du réseau public de la santé et des
services sociaux (RLRQ, chapitre E-12.0001), I'établissement doit maintenir I'équilibre entre ses revenus
et ses charges en cours d’exercice financier et ne doit pas encourir de déficit en fin d’exercice financier.
Cette exigence légale s’applique tant au fonds d’exploitation qu’au fonds d'immobilisations. Selon les résultats
présentés a la page 200 du rapport financier annuel AS-471 pour I'exercice terminé le 31 mars 2017, I'établis-
sement a respecté cette obligation Iégale.

Les données budgétaires présentées a I'état des résultats ainsi qu’a I'état de la variation des actifs financiers
nets (de la dette nette) des pages 200 et 206 respectivement, relativement aux fonds d’exploitation et d'immo-
bilisations, sont préparées selon les mémes méthodes comptables que les données réelles et pour le méme
ensemble d’activités et d’opérations relativement aux fonds d’exploitation et aux fonds d'immobilisations. Elles
représentent les données budgétaires adoptées initialement par le conseil d’administration le 15 juin 2016 a
I'aide du formulaire Budget détaillé RR-446.

La nature des emprunts temporaires contractés auprés de parties apparentées, y compris le taux d’intérét
moyen pondéré est présentée a la page 633-00 du rapport financier annuel AS-471. L’établissement a égale-
ment des emprunts temporaires conclus avec des parties apparentées, dont les principales conditions sont:
I'établissement des montants maximums autorisés, les taux d’intérét, si ces derniers incluent ou non les frais,
I'échéance, le mode de remboursement, le renouvellement de I'autorisation.

La nature des autres créditeurs est précisée a la page 633-00 du rapport financier annuel AS-471 qui se trouve
sur notre site Web: santemo.quebec.

L'établissement est responsable de décontaminer un terrain faisant I'objet d’'un usage productif et nécessitant
des travaux de réhabilitation a la suite d’'une probable fuite d’un réservoir de mazout, la présence d’'un garage
mécanique et d’événements imprévus.
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A cet égard, un montant de 579 717$ a été comptabilisé a titre de passif au titre de sites contaminés dans
les états financiers au 31 mars 2017 (586 475% au 31 mars 2016). Ce montant est basé sur une étude de
caractérisation. L'établissement a également constaté une subvention a recevoir du ministére de la Santé et
des Services sociaux du méme montant pour le financement du co(t des travaux.

La nature des affectations d’origines interne et externe ainsi que leur variation est présentée a la page 289-00
du rapport financier annuel AS-471.

En plus des opérations entre apparentés déja divulguées dans le rapport financier annuel, I'établissement est
apparenté a tous les ministéres et organismes budgétaires, les organismes non budgétaires et fonds spéciaux,
les entreprises publiques et les entités du réseau de I'’éducation contrblées directement ou indirectement
par le gouvernement du Québec, ou soumis a un contréle conjoint ou commun. Les parties apparentées sont
énumérées au début de la section 600 du rapport financier annuel AS-471.

L'établissement n'a conclu aucune opération commerciale avec ces parties apparentées autrement que
dans le cours normal de ses activités et aux conditions commerciales habituelles. Ces opérations sont
comptabilisées a la valeur d’échange. Elles sont présentées aux pages 612-00 a 647-00 du rapport financier
annuel AS-471.

Le projet «OPTILAB» entrant en application le 1°" avril 2017 consiste en une vaste réorganisation provin-
ciale des services de biologie médicale au sein du réseau de la santé et des services sociaux. Ces services,
auparavant fournis dans les unités administratives des établissements publics, seront dorénavant offerts dans
I'une des 11 grappes de laboratoires de biologie médicale créés a cet effet ayant pour but une offre de services
concertée et complémentaire et un accroissement de |'efficience globale du réseau. Ainsi, le 1¢" avril 2017,
'ensemble des ressources humaines, financiéres, informatiques et matérielles affectées au laboratoire de
biologie médicale des établissements sera intégré dans I'une des 11 grappes appelées «centres serveurs ».

A cette fin, I'établissement a conclu avec le Centre intégré de santé et de services sociaux de la Montérégie-
Centre une convention de cession d’exploitation d’activités de laboratoire qui prend effet a compter du
1 avril 2017, en vertu de laquelle il abandonne et cede en sa faveur I'exploitation compléte des activités de
laboratoire médical a compter de cette date. Il ceéde également tous les biens meubles et autres actifs servant
a I'exploitation des activités cédées, ainsi que les droits, devoirs et obligations sur la partie du budget en cours
a la date de la prise en charge des activités cédées. Il demeure responsable de toutes les dettes, obligations,
responsabilités et de tout le passif se rapportant aux actifs et activités cédés qui auraient pris origine avant la
date de la prise en charge des activités et seraient devenus exigibles a cette date.

L'incidence financiére du transfert d’actifs sera comptabilisée au cours du prochain exercice.

Les notes aux états financiers apparaissant dans ce rapport annuel représentent un extrait des notes les plus significatives du rapport financier annuel AS-471. L'intégralité
des notes peut étre consultée en accédant au rapport financier complet disponible sur le site Web du CISSS de la Montérégie-Ouest: santemo.quebec.
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Répartition par programme des dépenses du fonds d’exploitation —

Activités principales (non audité)

(exercice terminé le 31 mars 2017)

Programmes Exercice courant Exercice précédent

$ % $ %
Santé publique 7 929 949 1,1 7 733 668 1,1
Services généraux — activités cliniques et d’aide 22 131681 31 25 594 882 3,7
Soutien a 'autonomie des personnes agées 123 324 169 17,3 118 584 664 17,0
Déficience physique 47 047 899 6,6 44 037 932 6,3
Déficience intellectuelle et TSA 145 615 146 20,5 | 146 093 246 21,0
Jeunes en difficulté 8411 970 1,2 8114 519 1,2
Dépendances 10 820 049 1,5 10 552 568 1,5
Santé mentale 27 133 282 3,8 31 683 255 4,5
Santé physique 182 916 124 25,7 172 147 117 24,7
Administration 43 015 385 6,0 42 070 727 6,0
Soutien aux services 44 486 239 6,3 43 395 308 6,2
Gestion des batiments et des équipements 48 181 373 6,8 46 778 967 6,7

M Santé publique

M Services généraux - activités cliniques et d'aide
B Soutien a l'autonomie des personnes dgées

H Déficience physique

W Déficience intellectuelle et TSA

M Jeunes en difficulté

B Dépendances

M Santé mentale

W Santé physique

M Administration

M Soutien aux services

1 Gestion des batiments et des équipements
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EQUILIBRE BUDGETAIRE

aire

Conformément aux articles 3 et 4 de la Loi sur I'équilibre budgétaire du réseau public de la santé et des
services sociaux (RLRQ, chapitre E-12.0001), I'établissement doit maintenir I'équilibre entre ses revenus et
ses charges en cours d’exercice financier et ne doit encourir aucun déficit en fin d’exercice, et ce, tant dans
= son fonds d’exploitation que dans son fonds d’'immobilisations.

N

gét

£ Au cours de I'exercice financier 2016-2017, I'établissement s’est conformé a cette exigence en dégageant
D un surplus a son fonds d’exploitation de 662 864 $, en réalisant un déficit a son fonds d’immobilisations de
et 202 431$ pour un surplus global de 460 433 $.

O

-

O
‘LLl
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bl CONTRATS DE SERVICE

Vous trouverez, ci-dessous les contrats de service comportant une dépense de 25 000 $ et plus, conclus entre
le 1¢ avril 2016 et le 31 mars 2017.

Nombre Valeur
Cont[ats Sle service avec une personne 49 20 475 972.80%
physique
Contrats,de service avec un_contzractant 40 27 412 940,04%
autre qu’une personne physique
Total des contrats de service 89 47 888 912,84%

1 Une personne physique, qu’elle soit en affaire ou non.
2 Inclut les personnes morales de droit privé, les sociétés en nom collectif, en commandite ou en participation.

Contrats de serv

RAPPORT ANNUEL DE GESTION 2016-2017 - CISSS DE LA MONTEREGIE-OUEST
95 Ressources financiéres






| des réserves

VI

Etat du sui

’

Signification des codes

Colonne 3 - Nature
R: Réserve O: Observation C: Commentaire

Colonnes 5, 6 et 7 — Etat de la problématique
R: Réglé PR: Partiellement réglé NR: Non réglé

ETAT DU SUIVI DES RESERVES, COMMENTAIRES ET OBSERVATIONS FORMULES PAR L’AUDITEUR INDEPENDANT

Nature Mesures prises pour Etat de la
(R, O régler ou améliorer la problématique
ou C) problématique identifiée au 31 mars 2017

R PR | NR
1 2 3 4 5 6 7

Rapport de I’auditeur indépendant portant sur les états financiers

Description des réserves, Année
commentaires et observations 20XX-20XX

Tel qu’exigé par le MSSS, les contrats de location d'immeubles
conclus entre I'établissement et la Société immobiliere

du Québec sont comptabilisés comme des contrats de
location-exploitation, alors que selon la note d’orientation 2015-2016 R Selon les directives du MSSS X
concernant la comptabilité NOSP-2 du Manuel de
comptabilité de CPA Canada pour le secteur public, il s’agit
plutét de contrats de location-acquisition.

Rapport de I'auditeur indépendant portant sur les unités de mesure et les heures travaillées et rémunérées

Les unités de mesure «l'intervention» et «'usager» pour
les centres d’activités 4110 — Développement, adaptation,
intégration sociale et 4130 — Maladies infectieuses n’ont pas 2015-2016 R
été entierement compilées au cours de la période financiére
en raison d'un moyen de pression.

Aucun moyen de pression
en 2016-2017

L'unité de mesure «I'usager» pour les centres d’activités
4120 — Habitudes de vie et maladies chroniques, 5930 —
Services ambulatoires de santé mentale premiére ligne,
6170 — Soins infirmiers a domicile, 6510 — Santé parentale
et infantile, 6540 — Services dentaires préventifs, 6550 —
Services dentaires curatifs, 6560 — Services psychosociaux, 2015-2016 R
6590 — Santé scolaire, 6800 — Pharmacie en CLSC, 7100 —
Adaptation et soutien a la personne, 7110 — Nutrition, 7160 —
Ergothérapie/physiothérapie a domicile n'ont pas été
entiérement compilée au cours de la période financiere

en raison d'un moyen de pression.

Aucun moyen de pression
en 2016-2017

Les unités de mesure «I'unité technique provinciale » et
«l'usager» pour les centres d’activités 6350 — Inhalothérapie
et 6610 — Physiologie respiratoire n’ont pas été entierement 2015-2016 R
compilées au cours de la période financiere en raison
d'un moyen de pression.

Aucun moyen de pression
en 2016-2017

L'unité de mesure «la visite » pour le centre d’activité

6300 — Consultations externes n’a pas été entierement Aucun moyen de pression
s - ) N . 2015-2016 R

compilée au cours de la période financiere en raison en 2016-2017

d'un moyen de pression.

L'unité de mesure «I'accouchement» pour le centre d’activité

6360 — Centre de soins mére et nouveau-né n'a pas été Aucun moyen de pression
- s L ) - 2015-2016 R

entierement compilée au cours de la période financiére en en 2016-2017

raison d'un moyen de pression.

Les unités de mesure «les heures de prestation de services»
et «le jour-traitement» pour les centres d’activités 6860 —

Audiologie et orthophonie, 6870 — Physiothérapie et 6880 — 2015-2016 R
Ergothérapie n’ont pas été entierement compilée au cours
de la période financiére en raison d'un moyen de pression.

Aucun moyen de pression
en 2016-2017
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ETAT DU SUIVI DES RESERVES, COMMENTAIRES ET OBSERVATIONS FORMULES PAR L’AUDITEUR INDEPENDANT

o . P Nature Mesures prises pour Etat de la
Description des réserves, Année . i . o
commentaires et observations 20XX-20XX (7 0 LD O IO (6 problématique
ou C) problématique identifiée au 31 mars 2017
R PR | NR
1 2 3 4 5 6 7
Rapport de I'auditeur indépendant portant sur les unités de mesure et les heures travaillées et rémunérées — suite
L'unité de mesure «I'unité de retraitement pondéré » pour le Processus en cours de
centre d’activité 6320 — Unité de retraitement des dispositifs 2015-2016 R o X
- . normalisation.
médicaux présente des erreurs de calcul.
Le rapport de compilation a été
revisé et harmonisé pour
La compilation de I'unité de mesure «le repas» pour le I'ensemble des unités
centre d’activité 7554 — Alimentation autres présente des 2015-2016 R administratives reliées au CA X
incohérences entre les différents rapports de compilation. 7554 avec la collaboration de
la coordonnatrice du service
alimentaire.
L'ensemble de la compilation
oL . e a été revue suite aux modifications
L'unité de mesure «la visite » pour le centre d’activité . .
7060 — Services d’'oncologie/d’hématologie présente des des données demandées par le
. . p 2015-2016 R MSSS le 6 octobre. Un nouveau X
incohérences entre les données de bases et les reports N .
au rapport cumulatif rapport cumulatif a été proposé
' le 13 octobre pour un début
d'utilisation a la P9.
Les unités de mesure «la moyenne d'usagers » et «l'usager»
pour le centre d’activité 5940 — Soutien dans la communauté Les éléments probants en support
aux personnes souffrant d’'un trouble mental grave présente 2015-2016 R - -Nts p " PP X
V14 ) R a la compilation ont été obtenus.
une absence d’éléments probants suffisants en support a la
compilation.
Un rapport a été ajouté dans la
base de données qui sert a la
gestion quotidienne et a la
L'unité de mesure «le jour-soins» pour le centre d’activité ﬁ(;?épsllztéo;g:jr:tagfl??tiist:t
7090 — Unité de médecine de jour présente une absence 2015-2016 R = . P ) X
d’éléments probants suffisants en support a la compilation administrative en question du CA
P PP P ’ 7090 a I'Hopital Anna-Laberge.
Une liste des usagers pour lesquels
un jour-soins a été compilé peut
étre extraite sur demande.
Ce secteur a été visé par la révision
L'unité de mesure «le nombre d’examens» pour le centre du processus de compilation en
d’activité 6770 — Endoscopie n’a pas pu étre validée, car janvier/février 2017. L'outil de
R . ) ) o2 2015-2016 R o X
il a été impossible d'obtenir des éléments probants en support compilation a été révisé et
a la compilation effectuée. harmonisé avec les autres unités
administratives du CA 6770.
La mise en place de systéemes
Certains établissements du CISSS doivent compiler d |_nfc.)r'map9ns’u.n|f|es estune
T . : priorité ministérielle et le CISSS
I'unité de mesure «usagers distincts ». Les systemes de P .
o - o L de la Montérégie-Ouest participe
compilation des unités de mesure n’étant pas intégrés entre 2015-2016 R . N : X
s ; } . .- . . activement a cette transformation
les établissements, il est impossible d’identifier si un usager .
se présente a plus d’un site pour un méme centre d'activité selon le calendrier du MSSS. La
' DLRI est la direction responsable
du déploiement a l'interne.
La compilation des heures de
— . formation a été formalisée et
L'unité de mesure «les heures de formation» pour le centre o
d’activité 5950 — Formation donnée par le personnel infirmier intégrée dans les processus de
, " - . . 2015-2016 R gestion du volet conseil de la X
n'a pas été compilée conformément au Manuel de gestion o R
) - NN Direction des soins infirmiers et
financiere, car elle a été estimée. . ) . e
de I'enseignement universitaire
en soins infirmiers (DSIEU).
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ETAT DU SUIVI DES RESERVES, COMMENTAIRES ET OBSERVATIONS FORMULES PAR L’AUDITEUR INDEPENDANT

o . P Nature Mesures prises pour Etat de la
Description des réserves, Année . i . o
commentaires et observations 20XX-20XX (7 0 LD O IO (6 problématique
ou C) problématique identifiée au 31 mars 2017
R PR | NR
1 2 3 4 5 6 7

Rapport de I'auditeur indépendant portant sur les unités de mesure et les heures travaillées et rémunérées — suite

L'unité de mesure «metre carré» pour le centre d’activité
7644 — Hygiene salubrité n'a pas été compilée au cours de
la période financiére puisqu’aucun travail n’a été effectué
par I'établissement pour valider la superficie occupée. Par
conséquent, notre audit s’est limité & une revue analytique de 2016-2017 R Un inventaire des espaces/

I'unité de mesure et nous n'avons pu déterminer le traitement superficies occupées est en cours.
adéquat de cette unité. L'effet de ce qui précéde sur les unités
de mesure et les codts unitaires s’y rapportant du centre
d’activité 7644 — Hygiéne salubrité présentés a la page 650 du
rapport financier annuel n’a pas été déterminé.

L'unité de mesure «metre cube » pour le centre d’'activité
7703 — Fonctionnement des installations — autres n'a pas

été compilée au cours de la période financiere puisqu’aucun
document n’existe pour valider la superficie occupée. Par
conséquent, notre audit s’est limité & une revue analytique de
I'unité de mesure et nous n'avons pu déterminer le traitement 2016-2017 R
adéquat de cette unité. L'effet de ce qui précéde sur les unités
de mesure et les codts unitaires s’y rapportant du centre
d’activité 7703 — Fonctionnement des installations - autres
présentés a la page 650 du rapport financier annuel n’a pas
été déterminé.

Un inventaire des espaces/
superficies occupées est en cours.

L'unité de mesure «métre cube» pour le centre d’activité
7801 — Entretien et réparation des installations n’a pas été
compilée au cours de la période financiere puisqu’aucun
document n’existe pour valider la superficie occupée. Par
conséquent, notre audit s’est limité a une revue analytique de
I'unité de mesure et nous n'avons pu déterminer le traitement 2016-2017 R
adéquat de cette unité. L'effet de ce qui précéde sur les unités
de mesure et les codts unitaires s’y rapportant du centre
d’activité 7801 — Entretien et réparation des installations
présentés a la page 650 du rapport financier annuel n’a pas
été déterminé.

Un inventaire des espaces/
superficies occupées est en cours.

Questionnaire a remplir par 'auditeur indépendant (vérificateur externe)

Le versement de ces avantages est
engendré par I'absence d’entente
Au cours de I'exercice, I'établissement a versé a des pour la rémunération des activités
médecins des sommes di a I'absence d’entente pour la de télésurveillance dans le cadre

. - S 14 : 2015-2016 c . X
rémunération des activités de télésurveillance dans le cadre de notre programme de suivi
du programme de suivi clinique intelligent a domicile. clinique intelligent a domicile. Des
démarches sont en cours pour
mettre fin a cette pratique.

Rapport a la gouvernance

Nous avons constaté que des techniciens aux comptes
a payer avaient la possibilité de créer des nouveaux

fournisseurs, de faire I'enregistrement des factures ainsi Des profils d’acces ont été créés
que d’avoir la garde des cheques approuvés. Ces taches 2015-2016 C en fonction des taches spécifiques X
ne sont pas réparties de fagcon adéquate au sein du CISSS. de chaque individu.

Une mauvaise séparation des taches augmente le risque
que des erreurs ou des fraudes ne soient pas décelées.

La difficulté était principalement
attribuable au fait que les niveaux
d’autorisation étaient différents
d’'une composante a l'autre. La
politique d’approvisionnement

du CISSS de la Montérégie-Ouest
a été entérinée par la CA en mars
2016. Celle-ci décrit les nouveaux
niveaux d'autorisation de I'établis-
sement.

Nous avons constaté que la validation des autorisations de
paiement n’est pas effectuée par les techniciens aux comptes
a payer lors du processus de requéte de paiement. Seule la
présence d’une signature est suffisante a la production des 2015-2016 C
paiements; la validation du niveau d’approbation requis,
par exemple pour les montants de 5 000$ et plus, n'est pas
effectuée ni la validation de la signature.
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ETAT DU SUIVI DES RESERVES, COMMENTAIRES ET OBSERVATIONS FORMULES PAR L'AUDITEUR INDEPENDANT

mettre en place des contrdles de surveillance ou obtenir
I'attestation que les contrdles ont été mis en place et qu'ils
ont fonctionné adéquatement tout au long de I'année
(Rapport NCMC 3416 de type 2).

de mettre en place des controles
adéquats.

o . P Nature Mesures prises pour Etat de la
Description des réserves, Année . i . o
commentaires et observations 20XX-20XX (7 0 (D O EM LI ) problématique
ou C) problématique identifiée au 31 mars 2017
R PR | NR
1 2 3 4 5 6 7
Rapport a la gouvernance — suite
Nous avons constaté que le coordonnateur des opérations
financiéres avait les pilotes d’accés pour le module Espresso Le poste de coordonateur a été
et les acces au compte bancaire. Une mauvaise séparation 2015-2016 C aboli. Des acces spécifiques ont X
des taches augmente le risque que des erreurs ou des fraudes été donnés a chacun des individus.
ne soient pas décelées.
Nous avons également constaté que deux des techniciens aux
comptes a payer ont la possibilité d'effectuer des transferts I T
. ; e Des profils d’acces ont été créés
électroniques de fonds pour les comptes de I'établissement ) A -
- - . . L 2015-2016 C en fonction des taches spécifiques X
du Suroit seulement. Cette fonction est incompatible puisqu’ils R
. A . . de chaque individu.
ont également la possibilité de créer des fournisseurs et de
saisir des factures.
Les pilotes ont la responsabilité d’attribuer les droits
d’acces aux systémes alors qu'ils devraient seulement avoir
la responsabilité de les autoriser afin de séparer ces taches . . .
. ) T ) L Cette déficience sera évaluée au
incompatibles. Les droits d’acces accordés aux utilisateurs 2015-2016 C , . X
. ) . courant de I'année 2017-2018.
sont inappropriés et peuvent ainsi compromettre la
confidentialité et I'intégrité des données et laisser la porte
ouverte aux fraudes et autres délits.
Il n'y a pas de processus en place pour évaluer les plaintes
des parties prenantes sur la comptabilité, les processus
internes ou la présentation de I'information financiére. La Un processus sera défini au cours
S o S 2015-2016 C . X
direction devrait établir un processus pour recevoir, évaluer de 'année 2017-2018.
et conserver ces plaintes et pour y répondre de fagon a
protéger les parties prenantes de I'établissement.
Lors de nos travaux, nous avons remarqué que
I'établissement n’effectuait pas une surveillance adéquate des
contréles pour les activités touchant I'information financiére Cette déficience sera évaluée au
imparties a une société de services. L'établissement devrait 2016-2017 c courant de I'année 2017-2018 afin X
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L'administration d'un établissement public de santé et
de services sociaux se distingue d’une organisation
privée. Elle doit reposer sur un lien de confiance entre
I'établissement et la population.

Une conduite conforme a I'éthique et a la déontolo-
gie doit demeurer une préoccupation constante des
membres du conseil d’administration pour garantir a
la population une gestion transparente, intégre et de
confiance des fonds publics. Ce Code en édicte donc
les principes éthiques et les obligations déontologiques.
La déontologie fait référence davantage a I'ensemble
des devoirs et des obligations d’'un membre. L'éthique,
quant a elle, est de I'ordre du questionnement sur les
grands principes de conduite a suivre, pour tout membre
du conseil d’administration, et de lidentification des
conséquences pour chacune des options possibles
quant aux situations auxquelles ils doivent faire face.
Ces choix doivent reposer, entre autres, sur une préoc-
cupation d’'une saine gouvernance dont une reddition
de comptes conforme aux responsabilités dévolues a
I'établissement.

1. Objectifs généraux

Le présent document a pour objectifs de dicter des
regles de conduite en matiére d'intégrité, d'impartia-
lité, de loyauté, de compétence et de respect pour les
membres du conseil d’administration et de les respon-
sabiliser en édictant les principes d’éthique et les regles
de déontologie quileur sont applicables. Ce Code a pour
prémisse d’énoncer les obligations et devoirs généraux
de chaque administrateur.

Le Code d'éthique et de déontologie des administra-
teurs:

a) aborde des mesures de prévention, notamment des
regles relatives a la déclaration des intéréts;

b) traite de [Iidentification de situations de conflit
d’intéréts;

c) régit ou interdit des pratiques reliées a la rémunéra-
tion des membres;

d) définit les devoirs et les obligations des membres
méme aprés qu’ils aient cessé d'exercer leurs
fonctions;

e) prévoit des mécanismes d’application dont la dési-
gnation des personnes chargées de son application
et la possibilité de sanctions.

Tout membre est tenu, dans l'exercice de ses fonc-
tions, de respecter les principes d'éthique et les régles
de déontologie prévus par le présent Code d'éthique
et de déontologie des administrateurs ainsi que par
les lois applicables. En cas de divergence, les régles
s’appliquent en fonction de la hiérarchie des lois
impliquées.

2. Fondement légal
Le Code d’éthique et de déontologie des administra-
teurs repose notamment sur les dispositions suivantes:

e Ladisposition préliminaire et les articles 6, 7, 321 a
330 du Code civil du Québec;

 Les articles 3.0.4, 3.0.5 et 3.0.6 du Réglement
sur I'éthique et la déontologie des administrateurs
publics de la Loi sur le ministere du Conseil exécutif
(RLRQ, chapitre M-30, r. 1);

e Les articles 131, 132.3, 154, 155, 174, 181.0.0.1,
235, 274 de la Loi sur les services de santé et les
services sociaux (RLRQ, chapitre S-4.2);

* Les articles 57, 58 et 59 de la Loi modifiant I'orga-
nisation et la gouvernance du réseau de la santé et
des services sociaux notamment par I'abolition des
agences regionales (RLRQ, chapitre O-7.2);

e Loi sur les contrats des organismes publics (RLRQ,
chapitre C-65.1);

e Loi sur la transparence et I'éthique en matiére de
lobbyisme (RLRQ, chapitre T-11.011).

3. Définitions
Dans le présent reglement, les mots suivants signifient:

Code: Code d'éthique et de déontologie des membres
élaboré par le comité de gouvernance et d'éthique et
adopté par le conseil d’administration.

Comite d'examen ad hoc: Comité institué par le conseil
d’administration pour traiter une situation potentielle de
manquement ou d’'omission ou encore pour résoudre
un probléeme dont il a été saisi et proposer un réglement.

Consell: Conseil d’administration de I'établissement, tel
que défini par les articles 9 et 10 de la Loi modifiant
I'organisation et la gouvernance du réseau de la santé
et des services sociaux notamment par I'abolition des
agences régionales.



Conflit d’interéts: Désigne notamment, sans limiter la
portée générale de cette expression, toute situa-
tion apparente, réelle ou potentielle, dans laquelle
un membre peut risquer de compromettre I'exécution
objective de ses fonctions, car son jugement peut étre
influencé et son indépendance affectée par I'existence
d’un intérét direct ou indirect. Les situations de conflit
d’intéréts peuvent avoir trait, par exemple, a l'argent, a
I'information, a I'influence ou au pouvaoir.

Conjoint: Une personne liée par un mariage ou une
union civile ou un conjoint de fait au sens de I'article
61.1 de la Loi d'interprétation (RLRQ, chapitre I-16).

Entreprise: Toute forme que peut prendre I'organisa-
tion de la production de biens ou de services ou de
toute autre affaire a caractere commercial, industriel,
financier, philanthropique et tout regroupement visant
a promouvoir des valeurs, intéréts ou opinions ou a
exercer une influence.

Famille immédiate: Aux fins de I'article 131 de la Loi
sur les services de santé et les services sociaux est
un membre de la famille immédiate d'un président-
directeur général, d'un président-directeur général
adjoint ou d’'un cadre supérieur de I'établissement, son
conjoint, son enfant et I'enfant de son conjoint, sa mere
et son pére, le conjoint de sa mére ou de son pére ainsi
que le conjoint de son enfant ou de I'enfant de son
conjoint.

Faute grave: Résulte d'un fait ou d'un ensemble
de faits imputables au membre et qui constitue une
violation grave de ses obligations et de ses devoirs
ayant pour incidence une rupture du lien de confiance
avec les membres du conseil d’administration.

Interét: Désigne tout intérét de nature matérielle, finan-
ciere, émotionnelle, professionnelle ou philanthropique.

LMRSSS: Loi modifiant I'organisation et la gouver-
nance du réseau de la santé et des services sociaux
notamment par I'abolition des agences régionales.

LSSSS: Loi sur les services de santé et les services
sociaux.

Membre: Membre du conseil d’administration, qu’il soit
indépendant, désigné ou nomme.

Personne indépendante : Tel que défini a I'article 131 de
la Loi sur les services de santé et les services sociaux,
une personne se qualifie comme indépendante, notam-

ment, si elle n’a pas, de maniére directe ou indirecte,
de relations ou d’intéréts, notamment de nature finan-
ciere, commerciale, professionnelle ou philanthropique,
susceptible de nuire a la qualité de ses décisions eu
égard aux intéréts de I'établissement.

Personne raisonnable: Processus par lequel I'individu
fait une réflexion critique et pondére les éléments d’'une
situation afin de prendre une décision qui soit la plus
raisonnable possible dans les circonstances?.

Renseignements confidentiels: Une donnée ou une
information dont l'accés et l'utilisation sont réservés
a des personnes ou entités désignées et autorisées.
Ces renseignements comprennent tout renseignement
personnel, stratégique, financier, commercial, technolo-
gique ou scientifique détenu par I'établissement, ce qui
inclut tout renseignement dont la divulgation peut porter
préjudice a un usager, a une personne en fonction au
sein de I'établissement. Toute information de nature
stratégique ou autre, qui n’est pas connue du public et
qui, si elle était connue d’une personne qui n'est pas un
membre du conseil d’administration serait susceptible
de lui procurer un avantage quelconque ou de compro-
mettre la réalisation d’un projet de I'établissement.

4. Champ d’application
Tout membre du conseil d’administration est assujetti
aux regles du présent Code.

5. Disposition finale

Le présent document entre en vigueur au moment de
son adoption par le conseil d’administration. Le comité
de gouvernance et d'éthique du conseil d’administration
assume la responsabilité de veiller a I'application du
présent Code. Ce dernier doit faire I'objet d’'une révision
par le comité de gouvernance et d’éthique tous les trois
ans, ou lorsque des modifications législatives ou régle-
mentaires le requierent, et étre amendé ou abrogé par
le conseil lors d’'une de ses séances réguliéres.

6. Diffusion

L'établissement doit rendre le présent Code accessible
au public, notamment en le publiant sur son site Internet.
Il doit aussi le publier dans son rapport annuel de ges-
tion en faisant état du nombre de cas traités et de leur
suivi, des manquements constatés au cours de I'année
par le comité d’examen ad hoc, des décisions prises et
des sanctions imposées par le conseil d’'administration
ainsi que du nom des membres révoqués ou suspendus
au cours de I'année ou dont le mandat a été révoqué.

BOISVERT, Yves, Georges A. LEGAULT, Louis C. COTE, Allison MARCHILDON et Magalie JUTRAS (2003). Raisonnement éthique dans un contexte de marge de
manceuvre accrue : clarification conceptuelle et aide a la décision — Rapport de recherche, Centre d’expertise en gestion des ressources humaines, Secrétariat du

Conseil du trésor, p. 51.



7. Principes d’éthique

L'éthique fait référence aux valeurs permettant de
veiller a l'intérét public. Comme administrateur, cela
implique le respect du droit de faire appel, entre autres,
a son jugement, a 'honnéteté, a la responsabilité, a la
loyauté, a I'équité et au dialogue dans I'exercice de ses
choix et lors de prises de décision. L'éthique est donc
utile en situation d’incertitude, lorsqu’il y a absence de
regle, lorsque celle-ci n'est pas claire ou lorsque son
observation conduit a des conséquences indésirables.

En plus, des principes éthiques et déontologiques, le
membre de conseil d’administration doit:

e Agir dans les limites des pouvoirs qui lui sont
conférés, avec prudence, diligence et compétence
comme le ferait en pareilles circonstances une
personne raisonnable, avec honnéteté et loyauté
dans l'intérét de I'établissement et de la population
desservie;

« Remplir ses devoirs et obligations généraux en
privilégiant les exigences de la bonne foi;

e Témoigner d’'un constant souci du respect de la vie,
de la dignité humaine et du droit de toute personne
de recevoir des services de santé et des services
sociaux dans les limites applicables;

« Etre sensible aux besoins de la population et assu-
rer la prise en compte des droits fondamentaux de
la personne;

e Souscrire aux orientations et aux objectifs pour-
suivis, notamment I'accessibilité, la continuité, la
qualité et la sécurité des soins et des services, dans
le but ultime d’améliorer la santé et le bien-étre de
la population;

e Exercer ses responsabilités dans le respect des
standards d'acces, d'intégration, de qualité, de
pertinence, d'efficacité et d’efficience reconnus
ainsi que des ressources disponibles;

« Participer activement et dans un esprit de concerta-
tion a la mise en ceuvre des orientations générales
de I'établissement;

e Contribuer, dans I'exercice de ses fonctions, a la
réalisation de la mission, au respect des valeurs
énoncées dans ce Code en mettant a profit ses
aptitudes, ses connaissances, son expérience et
sa rigueur,;

e Assurer, en tout temps, le respect des regles en
matiére de confidentialité et de discrétion.

8. Régles de déontologie

La déontologie est un ensemble de réegles juridiques
de conduite dont I'inobservation peut conduire a une
sanction. On peut les retrouver dans diverses lois
ou réglements cités au point 2. Ces devoirs et regles
déontologiques indiquent donc ce qui est prescrit et
proscrit.

En plus, des principes éthiques et déontologiques, le
membre de conseil d’administration doit:

8.1 Disponibilité et compétence

« Etre disponible pour remplir ses fonctions en
étant assidu aux séances du conseil d’admi-
nistration, et ce, selon les modalités précisées
au Reglement sur la régie interne du conseil
d’administration de I'établissement;

* Prendre connaissance des dossiers et prendre
une part active aux délibérations et aux
décisions;

* Favoriser I'entraide;

e S’acquitter de sa fonction en mettant a contri-
bution ses connaissances, ses habilités et
son expérience, et ce, au bénéfice de ses
collegues et de la population.

8.2 Respect et loyauté

» Respecter les dispositions des lois, réglements,
normes, politiques, procédures applicables
ainsi que les devoirs et obligations générales
de ses fonctions selon les exigences de la
bonne foi;

e Agir de maniére courtoise et entretenir des
relations fondées sur le respect, la coopéra-
tion, le professionnalisme et I'absence de toute
forme de discrimination;

* Respecter les regles qui régissent le déroule-
ment des séances du conseil d’administration,
particulierement celles relatives a la répartition
du droit de parole et a la prise de décision, la
diversité des points de vue en la considérant
comme nécessaire a une prise de décision
éclairée ainsi que toute décision, et ce, malgré
sa dissidence;

* Respecter toute décision du conseil d’'adminis-
tration, malgré sa dissidence, en faisant preuve
de réserve a l'occasion de tout commentaire
public concernant les décisions prises.



8.3 Impartialité

Se prononcer sur les propositions en exercant
son droit de vote de la maniére la plus objec-
tive possible. A cette fin, il ne peut prendre
d’engagement a I'égard de tiers ni leur accor-
der aucune garantie relativement a son vote ou
a quelque décision que ce soit;

Placer les intéréts de I'établissement avant tout
intérét personnel ou professionnel.

8.4 Transparence

Exercer ses responsabilités avec transparence,
notamment en appuyant ses recomman-
dations sur des informations objectives et
suffisantes;

Partager avec les membres du conseil d’admi-
nistration, toute information utile ou pertinente
aux prises de décision.

8.5 Discrétion et confidentialité

Faire preuve, sous réserve des dispositions
Iégislatives, de discrétion sur ce dont il a
connaissance dans I'exercice de ses fonctions
ou a I'occasion de celles-ci;

Faire preuve de prudence et de retenue pour
toute information dont la communication ou
I'utilisation pourrait nuire aux intéréts de I'éta-
blissement, constituer une atteinte a la vie
privée d’'une personne ou conférer, a une per-
sonne physique ou morale, un avantage indu;

Préserver la confidentialité des délibérations
entre les membres du conseil d’administration
qui ne sont pas publiques, de méme que les
positions défendues, les votes des membres
ainsi que toute autre information qui exige le
respect de la confidentialité, tant en vertu d’'une
loi que selon une décision du conseil d’admi-
nistration;

S’abstenir d’utiliser des informations confiden-
tielles obtenues dans I'exercice ou a I'occasion
de I'exercice de ses fonctions a son avantage
personnel, aceluid’autres personnes physiques
ou morales ou a celui d’'un groupe d’intéréts.
Cette obligation n'a pas pour effet d’'empécher
un membre représentant ou li€ a un groupe
particulier de le consulter ni de lui faire rapport,
sauf si l'information est confidentielle suivant
la loi ou si le conseil d’administration exige le
respect de la confidentialité.

8.6 Considérations politiques

Prendre ses décisions indépendamment de
toutes considérations politiques partisanes.

8.7 Relations publiques

Respecter les reégles applicables au sein de
I'établissement a I'égard de linformation, des
communications, de [lutilisation des médias
sociaux et des relations avec les médias, entre
autres, en ne s’exprimant pas aupres des
médias ou sur les médias sociaux s'il n'est
autorisé par celles-ci.

8.8 Charge publique

Informer le conseil d’administration de son
intention de présenter sa candidature a une
charge publique élective;

Démissionner immédiatement de ses fonctions
lorsgu’il est élu a une charge publique a temps
plein. Il doit démissionner si sa charge publique
est a temps partiel et qu’elle est susceptible de
'amener a enfreindre son devoir de réserve ou
le placer en conflit d’'intéréts.

8.9 Biens et services de I'établissement

Utiliser les biens, les ressources et les services
de I'établissement selon les modalités d'utilisa-
tion déterminées par le conseil d’administration.
Il ne peut confondre les biens de I'établisse-
ment avec les siens. Il ne peut les utiliser a son
profit ou au profit d’'un tiers, a moins qu’il ne soit
ddment autorisé a le faire. Il en va de méme des
ressources et des services mis a sa disposition
par l'organisation, et ce, conformément aux
modalités d'utilisation reconnues et applicables
atous;

Ne recevoir aucune rémunération autre que
celle prévue par la loi pour I'exercice de ses
fonctions. Toutefois, les membres du conseil
d’administration ont droit au remboursement
des dépenses effectuées dans I'exercice de
leurs fonctions, aux conditions et dans la
mesure que détermine le gouvernement.

8.10 Avantages et cadeaux

Ne pas solliciter, accepter ou exiger, dans son
intérét ou celui d’'un tiers, ni verser ou s’engager
a verser a un tiers, directement ou indirecte-
ment, un cadeau, une marque d’hospitalité
ou tout avantage ou considération lorsqu’il lui
est destiné ou susceptible de l'influencer dans
I'exercice de ses fonctions ou de générer des
attentes en ce sens. Tout cadeau ou marque
d’hospitalité doit étre retourné au donateur.



8.11 Interventions inappropriées

e S’abstenir d’intervenir dans le processus d’em-
bauche du personnel,

e S’abstenir de manceuvrer pour favoriser des
proches ou toute autre personne physique ou
morale.

Le membre ne peut exercer ses fonctions dans son
propre intérét ni dans celui d’'un tiers. Il doit prévenir tout
conflit d’'intéréts ou toute apparence de conflit d'intéréts
et éviter de se placer dans une situation qui le rendrait
inapte a exercer ses fonctions. Il est notamment en
conflit d’intéréts lorsque les intéréts en présence sont
tels qu'il peut étre porté a préférer certains d’entre eux
au détriment de I'établissement ou y trouver un avan-
tage direct ou indirect, actuel ou éventuel, personnel ou
en faveur d'un tiers.

Dans un délai raisonnable aprés son entrée en
fonction, le membre doit organiser ses affaires
personnelles de maniére a ce qu’elles ne puissent nuire
a I'exercice de ses fonctions en évitant des intéréts
incompatibles. Il en est de méme lorsqu’un intérét échoit
a un administrateur par succession ou donation. Il doit
prendre, le cas échéant, toute mesure nécessaire pour
se conformer aux dispositions du Code d’éthique et de
déontologie. Il ne doit exercer aucune forme d’influence
auprés des autres membres.

Le membre doit s’abstenir de participer aux
délibérations et décisions lorsqu’une atteinte a son
objectivité, a son jugement ou a son indépendance
pourrait résulter notamment de relations personnelles,
familiales, sociales, professionnelles ou d’affaires. De
plus, les situations suivantes peuvent, notamment,
constituer des conflits d’intéréts:

a) avoir directement ou indirectement un intérét dans
une délibération du conseil d’administration;

b) avoir directement ou indirectement un intérét dans
un contrat ou un projet de I'établissement;

c) obtenir ou étre sur le point d’obtenir un avantage
personnel qui résulte d'une décision du conseil
d’administration;

d) avoir une réclamation litigieuse auprés de I'établis-
sement;

e) se laisser influencer par des considérations exté-
rieures telles que la possibilité d’une nomination
ou des perspectives ou offres d’emploi.

Le membre doit déposer et déclarer par écrit au
conseil d’administration les intéréts pécuniaires qu'il
détient, autres qu’une participation a I'actionnariat d'une
entreprise qui ne lui permet pas d’'agir a titre d’action-
naire de contrdle, dans les personnes morales, sociétés
ou entreprises commerciales qui ont conclu des contrats
de service ou sont susceptibles d’en conclure avec
I'établissement en remplissant le formulaire Déclaration
des intéréts du membre de I'annexe Ill. De plus, Il
doit s'abstenir de siéger au conseil d’administration et
de participer a toute délibération ou a toute décision
lorsque cette question d'intérét est débattue.

Le membre qui a un intérét direct ou indirect
dans une personne morale ou aupres d'une personne
physique qui met en conflit son intérét personnel, celui
du conseil d’administration ou de I'établissement qu'il
administre doit, sous peine de déchéance de sa charge,
dénoncer par écrit son intérét au conseil d’administra-
tion en remplissant le formulaire Déclaration de conflit
d’intéréts de I'annexe V.

Le membre qui est en situation de conflits d’inté-
réts réel, potentiel ou apparent a I'égard d’une question
soumise lors d’'une séance doit sur-le-champ déclarer
cette situation et celle-ci sera consignée au proces-
verbal. Il doit se retirer lors des délibérations et de la
prise de décision sur cette question.

La donation ou le legs fait au membre qui n’est ni le
conjoint, ni un proche du donateur ou du testateur, est
nulle, dans le cas de la donation ou , sans effet, dans le
cas du legs, si cet acte est posé au temps ou le dona-
teur ou le testateur y est soigné ou y recoit des services.

Adhésion au Code d’éthique et de

déontologie des administrateurs
Chaque membre s’engage a reconnaitre et a s’acquitter
de ses responsabilités et de ses fonctions au mieux de
ses connaissances et a respecter le présent document
ainsi que les lois applicables. Dans les soixante jours
de l'adoption du présent Code d’éthique et de déonto-
logie des administrateurs par le conseil d’administration,
chaque membre doit produire le formulaire Engagement
et affirmation du membre de l'annexe | du présent
document.

Tout nouveau membre doit aussi le faire dans les
soixante jours suivant son entrée en fonction. En cas de
doute sur la portée ou sur I'application d’une disposition
du présent Code, il appartient au membre de consulter
le comité de gouvernance et d'éthique.



17.Comité de gouvernance et d’éthique

En matiere d'éthique et de déontologie, le comité de
gouvernance et d’éthique a, entre autres, pour fonctions
de:

a) élaborer un Code d'éthique et de déontologie des
administrateurs conformément a l'article 3.1.4 de la
Loi sur le ministére du Conseil exécutif;

b) voir a la diffusion et a la promotion du présent Code
aupres des membres du conseil d’administration;

¢) informer les membres du contenu et des modalités
d’application du présent Code;

d) conseiller les membres sur toute question relative a
I'application du présent Code;

e) assurer le traitement des déclarations de conflits
d’intéréts et fournir aux membres qui en font la
demande des avis sur ces déclarations;

f) réviser, au besoin, le présent Code et soumettre
toute modification au conseil d’administration pour
adoption;

g) évaluer périodiqguement l'application du présent
Code et faire des recommandations au conseil
d’administration, le cas échéant;

h) retenir les services de ressources externes, Ssi
nécessaire, afin d’examiner toute problématique qui
lui est présentée par le conseil d’administration;

i) assurer I'analyse de situations de manquement a
la loi ou au présent Code et faire rapport au conseil
d’administration.

Comme ce sont les membres du comité de gouver-
nance et d'éthique qui édictent les régles de conduite,
ils ne devraient pas étre confrontés a les interpréter,
dans un contexte disciplinaire. Si tel était le cas, cela
pourrait entacher le processus disciplinaire en introdui-
sant un biais potentiellement défavorable au membre
en cause. C’est pourquoi il est proposé de mettre en
place un « comité d’examen ad hoc » afin de résoudre le
probléme ou de proposer un réglement, a la discrétion
du conseil d’administration.

18.Comité d’examen ad hoc

18.1 Le comité de gouvernance et d'éthique forme
au besoin, un comité d’examen ad hoc composé d’'au
moins trois personnes. Une de ces personnes doit
posséder des compétences appliquées en matiere de
déontologie et de réflexion éthique. Le comité peut
étre composé de membres du conseil d’administration
ou de ressources externes ayant des compétences
spécifiques, notamment en matiere juridique.

18.2 Un membre du comité d’examen ad hoc ne peut
agir au sein du comité s'il est impliqué directement
ou indirectement dans une affaire qui est soumise a
I'attention du comité.

18.3 Le comité d’examen ad hoc a pour fonctions de:

a) faire enquéte, a la demande du comité de gouver-
nance et d'éthique, sur toute situation impliquant
un manquement présumé par un membre du
conseil d’'administration, aux régles d’éthique et de
déontologie prévues par le présent Code;

b) déterminer, a la suite d'une telle enquéte, si un
membre du conseil d’administration a contrevenu
ou non au présent Code;

c) faire des recommandations au conseil d’adminis-
tration sur la mesure qui devrait étre imposée a un
membre fautif.

18.4 La date d’entrée en fonction, la durée du mandat
des membres du comité d’examen ad hoc, de méme
que les conditions du mandat sont fixées par le comité
de gouvernance et d'éthique.

18.5 Si le comité d’examen ad hoc ne peut faire ses
recommandations au comité de gouvernance et
d’éthique avant I'échéance du mandat de ses membres,
le comité de gouvernance et d'éthique peut, le cas
échéant, prolonger la durée du mandat pour la durée
nécessaire a l'accomplissement de ce dernier. La
personne qui fait I'objet de I'enquéte en est informée

par écrit.

19.Processus disciplinaire

19.1 Tout manquement ou omission concernant un
devoir ou une obligation prévue dans le Code constitue
un acte dérogatoire et peut entrainer une mesure, le
cas échéant.

19.2 Le comité de gouvernance et d'éthique saisit le
comité d’examen ad hoc, lorsqu’'une personne a un
motif sérieux de croire qu'un membre a pu contrevenir
au présent document, en transmettant le formulaire
Signalement d’une situation de conflit d’intéréts de
'annexe VI rempli par cette personne.



19.3 Le comité d’examen ad hoc détermine, apres
analyse, s’il y a matiere a enquéte. Dans [l'affirma-
tive, il notifie au membre concerné les manquements
reprochés et la référence aux dispositions pertinentes
du Code. La notification I'informe qu’il peut, dans un
délai de trente jours, fournir ses observations par écrit
au comité d'examen ad hoc et, sur demande, étre
entendu par celui-ci relativement au(x) manquement(s)
reproché(s). Il doit, en tout temps, répondre avec
diligence a toute communication ou demande qui lui est
adressée par le comité d’examen ad hoc.

19.4 Le membre est informé que I'enquéte qui est tenue
a son sujet est conduite de maniére confidentielle afin
de protéger, dans la mesure du possible, I'anonymat de
la personne a l'origine de l'allégation. Dans le cas ou il y
aurait un bris de confidentialité, la personne ne doit pas
communiquer avec la personne qui a demandé la tenue
de l'enquéte. Les personnes chargées de faire I'en-
quéte sont tenues de remplir le formulaire Affirmation de
discrétion dans une enquéte d’examen de I'annexe VII.

19.5 Tout membre du comité d’examen ad hoc qui
enquéte doit le faire dans le respect des principes de
justice fondamentale, dans un souci de confidentialité,
de discrétion, d'objectivité et d'impartialité. Il doit étre
indépendant d’esprit et agir avec une rigueur et
prudence.

19.6 Le comité d’examen ad hoc doit respecter les regles
d’équité procédurale en offrant au membre concerné
une occasion raisonnable de connaitre la nature du
reproche, de prendre connaissance des documents
faisant partie du dossier du comité d’examen ad hoc,
de préparer et de faire ses représentations écrites ou
verbales. Si, a sa demande, le membre est entendu par
le comité d’examen ad hoc, il peut étre accompagné
d’'une personne de son choix. Toutefois, elle ne peut pas
participer aux délibérations ni a la décision du conseil
d’administration.

19.7 Ne peuvent étre poursuivies en justice en raison
d’actes accomplis de bonne foi dans I'exercice de leurs
fonctions, les personnes et les autorités qui sont char-
gées de faire enquéte relativement a des situations
ou a des allégations de comportements susceptibles
d’étre dérogatoires a I'éthique ou a la déontologie, ainsi
que celles chargées de déterminer ou d’imposer les
sanctions appropriées.

19.8 Le comité d’examen ad hoc transmet son rapport
au comité de gouvernance et d'éthique, au plus tard
dans les soixante (60) jours suivant le début de son
enquéte. Ce rapport est confidentiel et doit comprendre :

a) un état des faits reprochés;

b) un résumé des témoignages et des documents
consultés incluant le point de vue du membre visé;

c) une conclusion motivée sur le bien-fondé ou non
de l'allégation de non-respect du Code;

d) une recommandation motivée sur la mesure a
imposer, le cas échéant.

19.9 Sur recommandation du comité de gouvernance
et d’éthique, a huis clos, le conseil d’administration se
réunit pour décider de la mesure a imposer au membre
concerné. Avant de décider de [l'application d'une
mesure, le conseil doit I'aviser et lui offrir de se faire
entendre.

19.10 Le conseil d’administration peut relever provisoi-
rement de ses fonctions le membre a qui I'on reproche
un manquement, afin de permetire la prise d’une
décision appropriée dans le cas d’une situation urgente
nécessitant une intervention rapide ou dans un cas pré-
sumé de faute grave. S'il s'agit du président-directeur
général, le président du conseil d’administration doit
informer immédiatement le ministre de la Santé et des
Services sociaux.

19.11 Toute mesure prise par le conseil d’administra-
tion doit étre communiquée au membre concerné. Toute
mesure qui lui estimposée, de méme que la décision de
le relever de ses fonctions, doit étre écrite et motivée.
Lorsqu'il y a eu manquement, le président du consell
d’administration en informe le président-directeur géné-
ral ou le Ministre, selon la gravité du manquement.

19.12 Cette mesure peut étre, selon la nature et la
gravité du manquement, un rappel a I'ordre, un blame,
une suspension d'une durée maximale de trois mois
ou une révocation de son mandat. Si la mesure est
une révocation de mandat, le président du conseil
d’administration en informe le ministre de la Santé et
des Services sociaux.

19.13 Le secrétaire du conseil dadministration
conserve tout dossier relatif a la mise en ceuvre du
Code d'éthique et de déontologie des administrateurs,
de maniére confidentielle, pendant toute la durée fixée
par le calendrier de conservation adopté par I'établisse-
ment et conformément aux dispositions de la Loi sur les
archives (RLRQ, chapitre A-21.1).



20.Notion d’'indépendance

Le membre du conseil d’administration, qu’il soit indé-
pendant, désigné ou nommé, doit dénoncer par écrit
au conseil d’administration, dans les plus brefs délais,
toute situation susceptible d’affecter son statut. Il doit
transmettre au conseil d’administration le formulaire
Avis de bris du statut d'indépendance de I'annexe Il du
présent Code, au plus tard dans les trente jours suivant
la présence d’une telle situation.

21.0bligations en fin de mandat

Dans le cadre du présent document, le membre de
conseil d’administration doit, aprés la fin de son man-
dat:

* Respecter la confidentialité de tout renseignement,
débat, échange et discussion dont il a eu connais-
sance dans l'exercice ou a l'occasion de ses
fonctions;

e Se comporter de maniére a ne pas tirer d'avantages
indus, en son nom personnel ou pour le compte
d’autrui, de ses fonctions antérieures d’administra-
teur,;

Ne pas agir, en son nom personnel ou pour le
compte d'autrui, relativement a une procédure,
a une négociation ou a toute autre situation pour
laquelle il a participé et sur laquelle il détient des
informations non disponibles au public;

S’abstenir de solliciter un emploi auprés de I'établis-
sement pendant son mandat et dans I'année suivant
la fin de son mandat, a moins qu’il ne soit déja a
'emploi de I'établissement. Si un cas exception-
nel se présentait, il devra étre présenté au conseil
d’administration.
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