annuel

de gestion

2015-2016

Centre intégré

de santé

et de services sociaux
des Laurentides

P
Québec






Rapport annuel
de gestion
2015-2016




Rapport annuel de gestion 2015-2016 adopté par le conseil d’administration a la séance du 15 juin 2016.

La version électronique de ce document peut étre consultée sur le site Internet du
Centre intégré de santé et de services sociaux des Laurentides : www.santelaurentides.gouv.qc.ca

Le genre masculin utilisé dans ce document désigne aussi bien les femmes que les hommes.

Dépot légal
Bibliothéque et Archives nationales du Québec, 2016

ISBN : 978-2-550-75563-0 (version imprimée)
ISBN : 978-2-550-75564-7 (version numérique)

Tous droits réservés. La reproduction, par quelque procédé que ce soit, ou la diffusion de ce document,
méme partielle, est interdite sans I’autorisation préalable du Centre intégré de santé et de services
sociaux des Laurentides.

Cependant, la reproduction partielle ou compléte de ce document a des fins personnelles
et non commerciales est permise a la condition d’en mentionner la source.

© Centre intégré de santé et de services sociaux des Laurentides, 2016



Le message des autorites

Président-directeur

F- " président du conseil
_ général

d’administration

André Poirier Jean-Francois Foisy

’est avec plaisir et fierté que nous vous présentons le rapport annuel de gestion

2015-2016 du Centre intégré de santé et de services sociaux (CISSS) des Laurentides.

Ce rapport conclut la premiere année d’existence de notre établissement créé dans
la foulée 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, couramment appelée
« Loi 10 ». Elle fut riche tant sur le plan des activités réalisées que des orientations et des déci-
sions qui ont été prises et qui ont eu des impacts positifs sur I’organisation des soins et des
services offerts dans la région des Laurentides.

La mobilisation des équipes, soucieuses de déterminer et formaliser une struc-
ture d’organisation assurant la prise en charge de tous les usagers, a représenté un
eélément clé de cette année de transition. Qui plus est, plusieurs succes reposent sur les oppor-
tunités qui ont émergé de la création de notre organisation et du regroupement des anciens
établissements maintenant réunis en une seule entité.

A cet effet, nous pouvons citer en exemple les mesures déployées afin d’assurer la continuité
des services d’imagerie médicale sur le territoire d’Antoine-Labelle aux prises avec une pénu-
rie de radiologistes. Le décloisonnement des systemes informatiques permettant la garde et
la lecture a distance des radiologistes affiliés aux autres installations de notre territoire, tout
comme I’organisation d’une garde a distance, ont permis d’éviter un bris de service complet a
Antoine-Labelle. En ce qui a trait aux services sociaux, nous tenons a souligner la réussite du
projet d’actions synchronisées de la Direction de la protection de la jeunesse. Ce projet a per-
mis d’offrir a la clientéle jeunesse en difficulté le bon service au moment opportun, d’assurer
des services de proximité et, finalement, de favoriser la fluidité des services et I'interdiscipli-
narité. Cette mobilisation de toutes les équipes a favorisé I’amélioration de I’accessibilité aux
services pour les citoyens des Laurentides. Notons a cet effet le déploiement du programme
d’hémodialyse qui permet d’offrir des services de proximité et de qualité a la clientéle au sud
de notre territoire.



Le message des autorités (suite) m — —————

Vous trouverez, dans les pages qui suivent, la reddition de comptes de I’établissement quant
a ses engagements aupres du ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec. Sous
I’'angle des différents programmes et directions, les actions réalisées sont détaillées et font foi
de I'ampleur des travaux menés cette année. Il en va de méme pour les activités réalisées dans
les secteurs des ressources humaines, des services techniques, des ressources information-
nelles et des ressources financieres.

A la lumiére de cette premiére année d’opération, nous pouvons fierement affirmer que la plus
grande force du CISSS des Laurentides a été la qualité des humains qui s’y dévouent et qui y
ceuvrent quotidiennement. La création de notre établissement a permis la mise en commun de
la multiplicité et de la diversité des compétences. Le dévouement des 14 000 employés, des
1 000 médecins, des sages-femmes et des nombreux bénévoles qui y sont associés est gage de
nos succes futurs.

Nous souhaitons remercier les membres du conseil d’administration qui ont & coeur la gestion
efficiente des deniers publics pour offrir des services de santé et des services sociaux de qua-
lité a I’ensemble des citoyens de la région des Laurentides.




La déclaration de fiabilité des données
et des contrbles afférents

A titre de président-directeur général, jai 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 de gestion de I'exercice 2015-2016 du Centre intégré de santé et
de services sociaux des Laurentides :

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

e présentent les objectifs, les indicateurs, les cibles a atteindre et les résultats;

e présentent des données exactes et fiables.

Je déclare que les données contenues dans ce rapport annuel de gestion ainsi que les controles
afférents a ces données sont fiables et qu'elles correspondent a la situation telle quelle se
présentait au 31 mars 2016.

f\ﬁﬁ‘\f e
Jean-Francois Foisy
Président-directeur général









Sigles et acronymes

AES Approche Ecole en santé

CHSGS Centre hospitalier de soins généraux et spécialisés
CHSLD Centre d’hébergement et de soins de longue durée

Cll Conseil des infirmiéres et infirmiers

CISSS Centre intégré de santé et de services sociaux

CLSC Centre local de services communautaires

CM Conseil multidisciplinaire

CMDP Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens

CPQS Commissariat aux plaintes et a la qualité des services
CRASLA Comité régional d’accés aux services en langue anglaise
CRDI Centre de réadaptation en déficience intellectuelle
CRDITED Centre de réadaptation en déficience intellectuelle et trouble envahissant du développement
CRDP Centre de réadaptation en déficience physique

DGA Direction générale adjointe

DGTI Direction générale des technologies de I'information
DI-TSA Déficience intellectuelle et trouble du spectre de 'autisme
DJ Direction du programme jeunesse

DMS Durée moyenne de séjour

DP Déficience physique

DPACQ Direction de la performance, de I'amélioration continue et de la qualité
DRF Direction des ressources financiéres

DRHCAJ Direction des ressources humaines, des communications et des affaires juridiques
DRMG Département régional de médecine générale

DSM Direction des services multidisciplinaires

DSMD Direction santé mentale et dépendance

DSP Direction des services professionnels

EGI Entente de gestion et d'imputabilité

ETC Equivalent temps complet

GAIN Global Appraisal of Individual Needs

GMF Groupe de médecine de famille

INSPQ Institut national de santé publique du Québec

ITSS Infection transmissible sexuellement et par le sang
LGCE Loi sur la gestion et le controle des effectifs

LSSSS Loi sur les services de santé et les services sociaux

MOl Main-d'oeuvre indépendante

MSSS Ministére de la Santé et des Services sociaux

PCI Prévention et contrble des infections

PDG Président-directeur général

PDGA Président-directeur général adjoint

PS Plan stratégique

PSOC Programme de soutien aux organismes communautaires
RH Ressources humaines

RI Ressource intermédiaire

RLRQ Recueil des lois et des reglements du Québec

RLS Réseau local de service

RSIPA Réseau de services intégrés pour les personnes agées
RTF Ressource de type familial

RTS Réseau territorial de service

SAD Soutien a domicile

SAPA Soutien a I'autonomie des personnes agées

SIvV Soutien d'intensité variable

TS Temps supplémentaire
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L’établissement

Créé le 1° avril 2015, le CISSS des Laurentides est le fruit du regroupement de 13 établissements, dont les centres
de santé et de services sociaux, I'agence de la santé et des services sociaux, la Résidence de Lachute, le centre
jeunesse et les centres de réadaptation de la région des Laurentides.

L'établissement dispose d’'un budget de plus d’'un milliard de dollars et est réparti en 80 installations situées sur un
territoire de 20 000 km2. Il compte quelque 14 000 employés, plus de 1 000 médecins, des sages-femmes et des
bénévoles qui offrent des soins et des services de santé a une population de 595 000 personnes réparties dans
'ensemble des Laurentides.

[ VRC d’Antoine-Labelle

. MRC des Laurentides

. MRC des Pays-d'en-Haut
. MRC d'Argenteuil

B VMRC de la Riviére-du-Nord
. MRC de Deux-Montagnes
B VRC Thérése-De Blainvile
Il vile de mirabel

A
<Xvi> Principales villes

‘@~ Mont-Laurier

‘@- Riviére-Rouge

Sainte-Agathe-des-Monts

Sainte-Adele

Saint-Jérébme

érese

Saint-Eustache




La mission

A la suite de I’adoption de la Loi 10, le CISSS des Laurentides a comme réles
et responsabilités de :

Planifier, coordonner, organiser et offrir a la population de son territoire 'ensemble des services sociaux
et de santé, selon les orientations et les directives ministérielles, et déterminer les mécanismes de
coordination de ces derniers;

Garantir une planification régionale des ressources humaines;
Réaliser le suivi et |a reddition de comptes aupres du MSSS en fonction de ses attentes;

Assurer la prise en charge de I'ensemble de la population de son territoire, notamment les clientéles
les plus vulnérables;

Assurer une gestion de I'accés simplifié aux services;

Etablir des ententes et des modalités en précisant les responsabilités réciproques et complémentaires
avec les partenaires de son réseau territorial de services (RTS) comme les médecins, les organismes
communautaires, les entreprises d’économie sociale, les pharmacies et les autres ressources privées,
ainsi qu'avec d'autres établissements du réseau. Intégrer les réseaux locaux de services (RLS) établis
au profit du RTS.

Afin d’assurer une véritable intégration des services offerts a la population,
le CISSS des Laurentides :

Est au coeur d'un RTS;

A la responsabilité d'assurer la prestation de soins et de services a la population de son territoire
sociosanitaire, incluant le volet santé publique;

Assume une responsabilité populationnelle envers la population de son territoire sociosanitaire;

Veille a l'organisation des services et a leur complémentarité sur son territoire dans le cadre de ses
multiples missions (centre hospitalier, centre local de services communautaires, centre
d’hébergement et de soins de longue durée, centre de réadaptation et centre de protection de I'enfance
et de la jeunesse), et ce, en fonction des besoins de sa population et de ses réealités territoriales;

Conclut des ententes avec les autres installations et les organisations partenaires de son RTS
(centres hospitaliers universitaires, cliniques médicales, groupes de médecine de famille, cliniques
réseau, organismes communautaires, pharmacies communautaires, partenaires externes, etc.).
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Le Consell Le 1° octobre 2015, le ministre de la Santé et

’ . - - des Services sociaux, M. Gaétan Barrette, ainsi
d admIHIStrathn gue la ministre déléguée a la Réadaptation, a la
Protection de la jeunesse et a la Santé publique,
Mme Lucie Charlebois, ont annoncé la nomination des
membres du conseil d’administration du CISSS des

Laurentides.

Constitué de 18 personnes, le nouveau conseil de
I'établissement compte six membres désignés, deux
membres nommeés, neuf membres indépendants et un
membre observateur.

A noter que le processus de désignation d’'un membre
est toujours en cours, soit le représentant du Départe-
ment régional de médecine générale.

Les officiers

Président-directeur
général et secrétaire

Président Vice-président

André Poirier Jean-Francgois Foisy
Compétence
en gouvernance

ou éthique

Michel Couture
Expertise en
protection

de la jeunesse

Il est a souligner qu'aucun manquement au code d’'éthique et de déontologie des administrateurs n'a été
constaté au cours de I'année 2015-2016.

Le code d'éthique et de déontologie se trouve a I'annexe du présent rapport. Il est également disponible
sur le site Internet du CISSS des Laurentides au www.santelaurentides.gouv.gc.ca




Francois Bédard
Conseil des
infirmiéres et
infirmiers

Charlotte Colpron
Comité régional
sur les services
pharmaceutiques

Rola Helou
Expertise en
santé mentale

Hugh Mitchell
Compétence
en vérification,
performance
ou gestion

de la qualité

Donald Vezeau
Consell
multidisciplinaire

Raymond Carrier
Compétence en
ressources
immobilieres,
informationnelles
ou humaines

Paule Fortier
Milieu de
I'enseignement

Frédéric Houle
Expertise dans les
organismes
communautaires

Alain Ouellette
Expertise en
réadaptation

Audrey Laurin
Siége réservé
aux fondations
(observatrice)

Lyne Gaudreault
Expérience vécue
a titre d’usager
des services
sociaux

b

Jocelyne Chevrier
Comité des usagers

D' Francois
Lamothe
Conseil des
médecins,
dentistes et
pharmaciens

Claire
Richer-Leduc
Compétence

en gestion des
risques, finances
et comptabilité

Désignation
avenir
Département
régional de
médecine
générale



Les comités, les conseils
et les instances consultatives

Les rapports annuels d’activités des comités, conseils ou instances mentionnés ci-dessous
sont disponibles sur le site Internet du CISSS des Laurentides au www.santelaurentides.gouv.qc.ca

Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens

D' Denis Chapleau D' Patrick Monday

D¢ Marie-Josée Chouinard D' Charly-Claude Morel
Dre Véronique Coté-Pagé Dre Marjory Nicole

M. Jean-Francois Foisy, PDG Dre Julie Précourt

D" Marc Gingras D" Michel Roux

D' Stéphane Gingras D' Pierre-Olivier Roy
D" Paul-André Hudon, président Dre Julie Sabourin

D' Pierre Marceau D' Alain Turcotte, DSP

Un conseil des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP) est institué pour chaque établissement qui exploite un
ou plusieurs centres ou exercent au moins cing médecins, dentistes ou pharmaciens.

Ce conseil est composé de tous les médecins, les dentistes et les pharmaciens qui exercent dans tout centre exploité
par I'établissement et qui jouissent du statut requis par reglement pris en vertu du paragraphe Il de I'article 506 de la
Loi sur les services de santé et les services sociaux (LSSSS).

Conseil des infirmieres et infirmiers

Mme Manon Dinel, vice-présidente M. Eric Lantin, président
M™e Marie-Eve Généreux M™e Maude Rousseau, secrétaire

Le conseil des infirmieres et infirmiers (Cll) est une instance consultative officielle prévue par la LSSSS. Toutes les
infirmiéres et tous les infirmiers de I'établissement en sont membres.

Le CIl est responsable envers le conseil d’administration :

e D’apprécier, de maniére générale, la qualité des actes infirmiers;

« De faire des recommandations sur les régles de soins infirmiers applicables a ses membres;

¢ De faire des recommandations sur la distribution appropriée des soins dispensés par ses membres;
e D’assumer toute autre fonction que lui confie le conseil d’administration.

Le CII est responsable envers le président-directeur général de donner son avis sur I'organisation scientifique et
technique de I'établissement, des moyens a prendre pour évaluer et maintenir la compétence des infirmiéres et des
infirmiers et de toute autre question que le président-directeur général porte a son attention.



Conseil multidisciplinaire

Mme Mélanie Boivin M. Daniel Desjardins

Mme Julie Boucher, DSM M. Patrick Guilbert

Mme Josée Boudreault Mme Claudia Poulin, présidente
Mme Martine Briére, vice-présidente Mme Carol Prud’homme

Mme Annie Cloutier, secrétaire Mme Caroline Sauvée

Mme Cynthia Desjardins Mme Aimée Turcotte

Le conseil multidisciplinaire (CM) est composé de toutes les personnes qui sont titulaires d’un dipléme de niveau col-
Iégial ou universitaire et qui exercent pour I'établissement des fonctions caractéristiques du secteur d'activités couvert
par ce dipléme et reliées directement aux services de santé, aux services sociaux, a la recherche ou a I'enseignement.
Il comprend aussi les personnes qui exercent pour I'établissement des activités d’infirmiéres ou infirmiers auxiliaires.

Conseil des sages-femmes

Mme Joanne Boudreault, présidente Mme Caroline Savard, vice-présidente
Mme Claire Godin, directrice adjointe DJ Mme Marie-Laure Vachon, secrétaire
Mme Valérie Leuchtmann

Conformément au réglement de I'établissement, le conseil des sages-femmes est responsable envers le conseil
d’administration :

De controler et d’apprécier de maniére générale la qualité et la pertinence des actes posés par les
sages-femmes pour I'établissement;

De faire des recommandations sur les régles de soins applicables a ses membres;
De faire des recommandations sur la distribution appropriée des services dispensés par ses membres;

De faire des recommandations sur les qualifications et la compétence d’'une sage-femme qui adresse une
demande au conseil d’administration en vue de conclure avec I'établissement un contrat en vertu de I'article
259.2 de la LSSSS;

De faire des recommandations sur les obligations qui doivent étre rattachées a I'exercice de la profession de
sage-femme conformément a un contrat conclu en vertu de I'article 259.2 de la LSSSS;

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



Les comités, les conseils et les instances consultatives (suite)

Département régional de médecine générale

D' Bertrand Bissonnette, chef du DRMG D' Luc Laurin

Dre Caroline Cantin D" Dominic Legault

D' Gilles Emond D' Sylvain Ménard

M. Jean-Francois Foisy, PDG D' Eric Morin

Dre Catherine Foley D Christine Slythe
D' Louise Gaudet, chef adjointe DrAlain Turcotte, DSP

D" Nicolas Hélie-Martel

Le département régional de médecine générale (DRMG) exerce, sous l'autorité du président-directeur général, plu-
sieurs responsabilités, dont celles de définir et proposer un réseau d’accessibilité aux soins médicaux généraux
pouvant inclure le réseau de garde intégré, la garde en disponibilité pour les services dispensés en centre d’héber-
gement et de soins de longue durée et pour le programme de maintien a domicile, le tout devant s’inscrire a I'intérieur
du plan régional d’organisation des services médicaux généraux. Le comité est également responsable de faire des
recommandations sur la nature des services médicaux généraux découlant des programmes prioritaires.

Comité régional sur les services pharmaceutiques

M. Jean-Francois Foisy, PDG

M. Georges-Etienne Gagnon, président du CRSP et pharmacien propriétaire
M. Stéphane Gingras, chef intérimaire du département de la pharmacie

D' Alain Turcotte, DSP

Ce comité est composé de représentants de chacun des groupes suivants : les pharmaciens propriétaires, les
pharmaciens qui exercent leur profession dans les pharmacies communautaires, les chefs de département
clinique de pharmacie et les pharmaciens qui exercent leur profession dans un centre exploité par un établissement.

Dans la perspective de soutenir I'organisation des services pharmaceutiques et la mise en place des réseaux locaux
de services de santé et de services sociaux, le comité régional sur les services pharmaceutiques exerce, sous 'auto-
rité du président-directeur général, les responsabilités suivantes :

Faire des recommandations sur I'organisation des services pharmaceutiques ainsi que sur la planification
de la main-d'ceuvre;

Donner des avis sur I'accessibilité et la qualité des services pharmaceutiques ainsi que sur les projets rela-
tifs a l'utilisation des médicaments;

Donner son avis sur les approches novatrices en soins et en services pharmaceutiques;
Exécuter tout autre mandat que lui confie le président-directeur général.



Comité de gouvernance et d’éthique

M. Michel Couture M. Alain Ouellette, vice-président
M. Jean-Francois Foisy, PDG Mme Claire Richer-Leduc, présidente
Mme Lyne Gaudreault M. Donald Vezeau, secrétaire

Le comité de gouvernance et d’éthique a comme mandat de s’assurer de la bonne gouvernance de I'établissement et
proposer des moyens pour le faire. Il fait également la promotion de I'application du code d'éthique et de déontologie
des administrateurs et enquéte sur toute situation de manquement aux régles pour ensuite proposer les mesures
appropriées au conseil d’administration.

Le comité de gouvernance et d’éthique a notamment pour fonctions d’élaborer:

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

e Un code d'éthique et de déontologie conformément a l'article 3.0.4 de la Loi sur le ministére du Conseil
exécutif (chapitre M-30) applicable aux membres du conseil d’administration;

» Des profils de compétence et d’expérience pour la nomination ou la cooptation des membres indépendants
du conseil d’administration avec le souci d’identifier les compétences diversifiées qui sont requises et la
représentation souhaitée du milieu en fonction de ses caractéristiques;

 Des critéres pour I'évaluation du fonctionnement du conseil d’administration;

« Un programme d’accueil et de formation continue pour les membres du conseil d’administration.

Comité d’audit

M. Raymond Carrier, président M. Frédéric Houle
M. Bruno Cayer, DRF Mme Claire Richer Ledup
M. Michel Couture Représentant DRMG (A venir)

M. Jean-Francois Foisy, PDG

Le comité d’audit doit notamment aviser le conseil d’administration sur le choix du vérificateur, assister ce dernier,
examiner I'étendue du travail de vérification du vérificateur, prendre connaissance des résultats de la vérification et
assurer le suivi des recommandations. De plus, il fait des recommandations au conseil d’administration concernant
les états financiers et le rapport du vérificateur.

Le comité d’audit doit également :

e Formuler des avis au conseil d’administration sur le contrdle interne de I'établissement et le travail de véri-
fication;

e Faire les recommandations au conseil d’administration sur I'adoption du budget annuel;

e Faire le suivi budgétaire de I'établissement;

e Faire I'analyse des résultats concernant les bonis au rendement de I'’équipe de gestion et des cadres
supérieurs et intermédiaires et recommander le versement au conseil d’administration;

e Reéaliser des mandats spécifiques relatifs a la gestion de I'établissement que lui confie, de temps a autre,
le conseil d’administration.



Les comités, les conseils et les instances consultatives (suite)

Comité de vigilance et de la qualité

Mme Marie-Josée Boulianne, CPQS M. Jean-Francois Foisy, PDG
Mme Jocelyne Chevrier, secrétaire Mme Rola Helou, vice-présidente
M. Michel Couture, président Mme Manon Léonard, DPACQ

Dans une perspective d’amélioration de la qualité des services offerts dans le respect des droits individuels et collectifs,
le conseil d’administration institue, dans I'établissement, un comité de vigilance et de la qualité, responsable princi-
palement d'assurer, auprés du conseil d’administration, le suivi des recommandations du commissaire aux plaintes et
a la qualité des services ou du Protecteur du citoyen relativement aux plaintes qui ont été formulées ou aux interven-
tions qui ont été effectuées conformément aux dispositions de la LSSSS ou de la Loi sur le Protecteur des usagers en
matiére de santé et de services sociaux®.

Le comité de vigilance et de la qualité veille & ce que le conseil d’administration s’acquitte de facon efficace de ses
responsabilités en matiére de qualité des services, notamment en ce qui concerne la pertinence, la qualité, la sécurité
et I'efficacité des services dispensés et le respect des droits des usagers et du traitement diligent de leurs plaintes.

Les premiers travaux du comité ont porté sur la mise en place d’outils de suivi pour lui permettre d’'une part de s’assu-
rer des suites apportées aux recommandations formulées par la commissaire aux plaintes et a la qualité des services,
mais également de celles provenant des autres rapports ayant un lien avec la pertinence, la qualité, la sécurité ou
I'efficacité des services.

En plus des outils de suivi des recommandations issues du Commissariat aux plaintes et a la qualité des services, le
comité s’est doté d'un tableau de bord qui recense I'ensemble des recommandations découlant de différentes sources :

e Le Protecteur du citoyen;

e Le processus d'agrément;

e Les inspections professionnelles;

e Lavisite d'évaluation de la qualité du milieu de vie en centres d’hébergement
de soins de longue durée;

e Lavisite d’évaluation de la qualité du milieu de vie en ressources intermédiaires
et ressources de type familial;

* Les rapports de coroner;

e Le comité de gestion des risques;

e Le processus de certification des résidences de personnes agées et des ressources
en hébergement en toxicomanie ou jeu pathologique.

Par ailleurs, les membres du comité ont bénéficié d’'une présentation sur les enjeux relatifs a la certification des rési-
dences privées pour ainés.

L'année 2015-2016 a permis au comité de vigilance et de la qualité de démarrer ses activités afin d’assumer pleine-
ment son rble de vigie et de s’assurer que les recommandations en lien avec la qualité et la satisfaction des soins et
des services soient actualisées.

10

1 RLRQ, c. P-31.1 (article 181.0.1 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux)



Comité de gestion des risques

M. Steve Desjardins
M™e Manon Léonard, DPACQ
Processus de désignation des autres membres en cours

Le comité de gestion des risques a notamment pour fonctions de rechercher, de développer et de promouvoir des
moyens visant a :

e Identifier et analyser les risques d'incident ou d'accident en vue d'assurer la sécurité des usagers,
du personnel, d'un professionnel concerné ou d'un tiers;

e S’assurer qu’un soutien soit apporté a la victime et a ses proches;

e S’assurer de la mise en place d’'un systeme de surveillance incluant la constitution d'un registre local des inci-
dents et des accidents aux fins d’analyse des causes des incidents et accidents et recommander au conseil
d’administration de I'établissement la prise de mesures visant a prévenir leur récurrence ainsi que la prise de
mesures de contrdle, s’il y a lieu.

L'année 2015-2016 a été marquée par le développement d’'un modele de comité de gestion des risques qui rempla-
cera les douze comités que I'on retrouvait dans les anciens établissements. La mise sur pied d’un tel comité pour une
organisation de I'envergure du CISSS des Laurentides met en lumiére certains enjeux tels que :

e Ladifficulté pour un seul comité de s’acquitter des mandats qui lui sont dévolus?;
e Le défi de traiter les données spécifiques en provenance de chacune des installations, en tenant compte de
la diversité des clienteles et des activités.

Les réflexions ont mené a proposer la mise sur pied d’'un comité stratégique, soutenu par cing sous-comités, qui trai-
teront les incidents/accidents par programme-service :

e Le sous-comité soutien a 'autonomie de la personne agée;

e Le sous-comité santé physique;

e Le sous-comité santé mentale et dépendance;

e Le sous-comité jeunesse et santé publique;

e Le sous-comité déficience intellectuelle — trouble du spectre de I'autisme et déficience physique.

Cette structure, actuellement en déploiement, permettra certainement a I'établissement de mettre en évidence les
principaux risques d’incidents/accidents au moyen du systéme de surveillance.

Faits saillants :

Dans I'ensemble des installations du CISSS Laurentides, 24 310 événements ont été déclarés en 2015-2016 (don-
nées provisoires en date du 4 mai 2016). Considérant les 25 108 incidents déclarés en 2014-2015 (données finales)
pour I'ensemble des installations qui composent le nouvel établissement, on peut conclure que le niveau de déclara-
tion est demeuré stable.

Gestiqnideilaiqualitéietidesirisquesiﬂ CISSSZdesiLagrentides
DECLARATIONSIINCIDENTSIETIACCIDENTSIP1IATP13
(Comparatif:201472015/1201502016)

25500 25108

24500 -
23500 -
22500 -
21500 -
20500 -
19500 -
18500 -

24310

m 201472015
201502016

201472015 201502016

1 Article 183.2 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux
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Les comités, les conseils et les instances consultatives (suite)

Constats :
» En analysant les résultats pour chacune des installations du CISSS, on observe pour la moitié de celles-ci
(6/12) une hausse du nombre de déclarations;
e Dans les deux installations ou [l'on retrouve le plus grand nombre de déclarations, soit
Lac-des-Deux Montagnes et Saint-Jérbme, on observe une diminution;
 Dans les installations ayant historiquement moins de déclarations, on observe également une diminution.

Les types d’événements :

Typesld'événementICISSSIdesiLaurentides

201502016

Typesld'événement AlLabelle ' Argenteuil | CRDL clL Flores | LelBouclier = PEH Lachute = StlJérébme LDDM TDB D.[Sommets | TOTAUX

Abus/Agression/
Harcélement/Intimidation 130 32 o 129 4 2 3 8 9 184 55 753
Autres 627 226 5] 320 464 42 128 11 692 448 433 347 3743
Chute 1392 533 6 57 312 96 361 67 1927 1532 1406 857 8546
[ Quasilchute 45 45
Diéte 12 1 2 1 6 3 20 22 23 6] 96
Liélall'équipement 47 12 2 1 1 7 23 59 11 20 183
Liélaulbatiment 11 2 15 4 4 1 15 17 1 4 74
Liélaulmatériel 58 23 14 7 3 1 64, 120 15 53 358
Liélaux_effetsipersonnels 19 45 1 2 16 49 59 16, 207
Médication 1469 385 3 268 74 43 429 42 1966 1777 555 657 7668
RDM/MMUU 19 6 221 36 3 11 296
TestIDxlImagerie 3 5 33 20 15 76
Test!DxLaboratoire 76 25 1 13 331 327 32 122 927
Traitement 154 71 1 11 20 3 41 2 390 446 47 152 1338
TOTAUX 4017 1366 15 700 1011 194| 1014 129 5783 4952 2769 2360 24310

Encore cette année, dans les Laurentides, les événements ayant le plus haut taux de déclarations sont majoritaire-
ment ceux reliés aux chutes et aux médicaments, tout comme en 2014-2015.

Par contre, dans la plupart de nos installations de soins de courte durée, le nombre d’événements liés a la médication
est souvent celui impliquant davantage de déclarations.

Le troisieme type d’événements que I'on déclare en plus grand nombre se retrouve dans la section « Autre ». Ce type
d’événements regroupe ceux qui concernent les blessures d’origine connue ou inconnue, les bris de confidentialité,
les plaies de pression, les erreurs liées aux dossiers, etc.

Pour I'année a venir, il faudra donc poursuivre les actions liées a la prévention de la récurrence des événements en
lien avec les chutes et les médicaments d’'une part, mais également approfondir I'analyse des événements dans la
catégorie « Autre » afin de bien orienter nos actions pour en éviter la récurrence.

Mise en garde :

Le rapport annuel 2015-2016 constitue le premier rapport pour le CISSS des Laurentides intégrant les données prove-
nantdes anciens établissements. Les données concernantlesincidents et accidents étaient précédemment saisies dans
12 systemes qui ont été intégrés en un seul systéme en mars 2016.

La saisie des données est permise cette année par le Ministére jusqu’au 15 juin, ce qui causera certains écarts selon
les dates de production requise pour les différents rapports. Les données 2015-2016 du présent rapport ont été pro-
duites en date du 4 mai 2016. Les données de I'année 2014-2015 sont les données finales pouvant avoir été saisies
jusqu’a une date ultérieure au 4 mai 2015.

Des mesures seront prises en 2016-2017 pour harmoniser le processus de saisie des données.




Comité des ressources humaines

M. Francois Bédard M™me Lyne Gaudreault
Mme Sylvie Boulanger, DRHCAJ M. Hugh Mitchell
M. Jean-Francois Foisy, PDG M. Donald Vezeau

Mm™e Paule Fortier

Le comité des ressources humaines du conseil d’administration est informé a propos des activités des secteurs sui-
vants : dotation, santé et sécurité du travail, développement organisationnel ainsi que relations de travail. Plus particu-
lierement, il s'intéresse a la mobilisation des personnes, a la planification globale de la main-d'ceuvre et aux activités
qui y sont rattachées, a la présence au travail, au développement des compétences et aux programmes associés ainsi
gu’au climat de travail.

Il peut émettre certaines recommandations et exerce un réle de vigie.

Le comité fait des recommandations au conseil d'administration concernant les orientations et agit a titre de promoteur des
meilleures pratiques de gestion des ressources humaines afin de faire du CISSS des Laurentides un employeur de choix.

Comite des usagers

M. Gilles Biron Mme France Mongeau, secrétaire

Mme Jocelyne Chevrier Mme Lorraine Monk

Mme Lisane Choiniére Bédard, vice-présidente  M™ Jacinthe Normand

Mme Denise Hudon M. Alain Paquette, représentant du PDG
Mme Line Laforest M. Pierre Proulx

M. Normand Lajoie, président Mme Diane Rioux

M. Pierre Lemieux Mme Jacqueline St-Pierre

Mme Rose Manconi Mme Edna Young

M™e Madelaine Michaud

Le comité des usagers, conformément a la LSSSS, renseigne les usagers sur leurs droits et leurs obligations, fait
la promotion de I'amélioration de la qualité des conditions de vie des usagers et évalue le degré de satisfaction des
usagers a I'égard des services obtenus, défend les droits et les intéréts collectifs des usagers ou, a la demande d’'un
usager, ses droits et ses intéréts en tant qu’'usager. Il accompagne ou assiste sur demande un usager dans toute
démarche qu'il entreprend, y compris lorsqu’il porte plainte auprés du Commissariat aux plaintes et a la qualité des
services. La région des Laurentides compte plusieurs comités de résidents, douze comités locaux et un comité régio-
nal. Un membre du comité régional sieége au conseil d’administration de I'établissement.

Comite régional d’acces aux services en langue anglaise

Le comité régional d’'acceés aux services en langue anglaise (CRASLA) a pour mandats de donner son avis sur le
programme d’acces a des services de santé et services sociaux en langue anglaise, de I'évaluer et, le cas échéant,
d’y suggérer des modifications. A la demande du MSSS, I'établissement procédera a un appel de candidature et les
membres seront ensuite nommeés par le conseil d’administration. La mise sur pied de ce comité est prévue a I'automne
2016.
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Les faits saillants

PDGA — programmes sociaux,
de réadaptation et de santé mentale

Les grands enjeux de I'année 2015-2016 pour les programmes sociaux, de réadaptation et de santé mentale
prennent assise sur les orientations ministérielles et se situent principalement dans de la définition des diffé-
rentes offres de service et dans I'harmonisation des trajectoires visant I'accessibilité, la fluidité, la complémen-
tarité et la qualité des services offerts a la population du territoire des Laurentides.

Le CISSS des Laurentides a réalisé les différents projets suivants au cours de la derniére année :

Elaboration d’un plan spécifique de préparation et de gestion lors d’éclosion d’influenza dans les
résidences pour personnes agees;

Réorganisation des mécanismes d’'accés a I'hébergement permettant un acces simplifié aux places
d’hébergement pour la clientéle personne agée ainsi que pour la clientéle jeunesse. Ces mé-
canismes permettent maintenant de meilleurs arrimages entre les besoins et les places
disponibles au niveau de I'hébergement;

Mise en place d'une approche novatrice d’'intervention impliquant du personnel de la Direction du
programme jeunesse et de la Direction de la protection de la jeunesse, limitant la hausse des signale-
ments par une augmentation des services offerts en service de proximiteé;

Mise en place d’une équipe pour accueillir la cohorte des réfugiés syriens au sein de la région;

Développement d’'un modele régional organisationnel et cliniqgue des services de santé mentale jeu-
nesse et de pédopsychiatrie au sein du programme jeunesse afin d’assurer I'accessibilité des services
sur tout le territoire;

Mise en place d’'une procédure simple permettantd’évaluer la satisfaction des usagers etde leurs proches
en déficience intellectuelle, trouble du spectre de l'autisme et déficience physique. Le tout visant a
augmenter la qualité des services;

Production d’'une gamme d’outils d’information et d’analyse sur I'état de santé de la population par la
Direction de santé publique qui permettent de cibler les actions & mener aupres de la population;

Développement d'une offre de service pour les municipalités de la région relativement aux
environnements favorables aux saines habitudes de vie;

Enracinement du CISSS des Laurentides au sein des communautés et collaboration avec les parte-
naires des réseaux locaux de services tout en assurant les liens avec le réseau territorial;

Implantation d’un projet patient-partenaire en santé mentale;

Poursuite des travaux pour le nouveau pavillon de santé mentale en collaboration étroite avec le minis-
tére de la Santé et des Services sociaux (MSSS) et la Société québécoise d’infrastructure.



Les faits saillants

DGA — programme santé physique générale
et spécialisée, de I’enseignement et de larecherche

Ameéliorer I'acces local aux services de base et a I’offre de service régionale
Plusieurs actions ont été posées permettant ainsi de faire de réelles avancées : une référence en cabinet pour les
clientéles non urgentes se présentant a I'urgence dans certaines zones de services et la création du guichet d'ac-
ces unique aux médecins de famille; I'ouverture de services de dialyse en zone sud ayant permis de rapprocher de
leur domicile la clientele étant traitée a Laval et a Saint-Jérbme et procurant un acces supplémentaire de 20 places;
la consolidation de deux pdles de service en ophtalmologie a Saint-Jérédme et un projet de construction en cours a
Sainte-Agathe-des-Monts (les services en zone sud étant en discussion auprés du MSSS), des travaux de planifi-
cation réalisés en collaboration avec I'Hopital du Sacré-Cceur de Montréal et le MSSS en vue du développement
du centre de cancérologie en zone sud pour 2017.

Régulariser des problemes importants d’accessibilité

Le départ de deux radiologistes en zone nord a engendré un probleme significatif de couverture médicale. Des
solutions ont pu étre mises de I'avant avec la collaboration des radiologistes des autres installations et un renfort
hors région. Cette situation demeure encore fragile, mais le CISSS attend I'arrivée de nouveaux radiologistes au
cours des prochains mois. Egalement, 'achalandage des urgences demeure un souci constant et c’est pourquoi
un comité stratégique a été mis en place avec des équipes locales interdisciplinaires pour appliquer des solutions
concrétes afin d'éviter le recours a I'urgence, améliorer les séjours et rediriger les clientéles ne nécessitant plus
d’hospitalisation. Un comité de crise a aussi été institué pour mieux gérer les interventions en période d'acha-
landage.

Promouvoir et développer les pratiques professionnelles

Mettant a profit I'expertise des conseilleres cliniques de I'ensemble du CISSS, la Direction générale adjointe est
fiere d'avoir élaboré et mis en place un cadre de référence des pratiques psychosociales. Il s’agit d'un outil pro-
nant les meilleures pratiques et interventions dans le domaine a travers I'établissement. Egalement, une étude
portant sur la pertinence des biopsies mammaires basées sur les meilleures pratiques a été réalisée. Plusieurs
programmes cliniques ont été revus : le programme d’accident vasculaire cérébral, le programme d’insuffisance
rénale et le programme de cancérologie (en cours). Finalement, certaines trajectoires de soins sont a I'étude dont
celles des maladies respiratoires, du cancer du poumon et de I'endoscopie digestive.

Miser sur le développement de I'excellence par I'enseignement

et larecherche

Cette année a permis de jeter les bases nécessaires a I'organisation d’une structure régionale pour I'enseignement
et la recherche permettant ainsi de préparer solidement la venue du contrat d’affiliation avec I'Université de Mon-
tréal. Quelque 130 projets de recherche sont en cours et 32 nouveaux projets ont été acceptés depuis de début de
'année. En ce qui a trait a I'enseignement, 70 332 jours de stage de tous les niveaux académiques ont été réalisés.
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Les faits saillants

DGA — Soutien, administration,
performance et logistique

La Direction générale adjointe soutien, administration, performance et logistique est composée de directions ayant
des mandats variés et différents, mais toujours en soutien a I'organisation. Il s’agit de la Direction des services tech-
nigues et du génie biomédical, de la Direction de la performance, de I'amélioration continue et de la qualité et de la
Direction de la logistique. Relevant directement du directeur général adjoint, s’'ajoutent la coordination des services
préhospitaliers d’'urgence et de la sécurité civile et le service de gestion et relations contractuelles des ressources
non institutionnelles (ressources intermédiaires et de type familial). Enfin, elle assume également une fonction
temporaire et particuliére de soutien a la transformation jusqu’au 31 mars 2017. A l'instar des autres secteurs admi-
nistratifs de I'établissement, les directions faisant partie de la Direction générale adjointe soutien, administration,
performance et logistiqgue se sont beaucoup affairées a mettre en place leurs nouvelles structures au cours des
premiers mois de I'année 2015-2016.

La Direction des services techniques, en plus de continuer & assumer ses fonctions régulieres, a consacré des
énergies a la planification, I'organisation et le déménagement de quelque 1 200 personnes dans le cadre de la mise
en place des directions tout en s’assurant d’une utilisation optimale des espaces appartenant a I'établissement. Elle
a ainsi pu faire économiser plus de 728 000 $ en location d’espace. Elle a aussi procédé a l'intégration des plans
de mesures d'urgence des anciens établissements en un seul.

La Direction de la performance, de I'amélioration continue et de la qualité a contribué, par ses analyses, a évaluer la
performance financiere des différents centres d’activité de I'établissement dans le cadre du plan de retour a I'équi-
libre budgétaire et en vue de favoriser le développement d’une culture d’amélioration continue de la performance.
Elle a mis en place son bureau de projet, recensé le portefeuille de projets organisationnels, développé un coffre a
outils en gestion de projet et installé la structure de base de la salle de pilotage stratégique du comité de direction.
Elle a également produit un modéle adapté de gestion des risques. Cette direction a aussi été impliquée dans seize
visites d'évaluation de la qualité des services en centre d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD) et en
ressources intermédiaires et ressources de type familial (RI-RTF) et dans les suivis des plans d’action.

La Direction de la logistique est responsable de la chaine d’approvisionnement, du réapprovisionnement, du trans-
port des personnes et des marchandises et de la gestion contractuelle. La direction a produit une politique d’appro-
visionnement et mis en place les mécanismes de contrdle pour s'assurer du respect de I'observance des regles
contractuelles. L'établissement a par ailleurs été reconnu comme un grand donneur d’ouvrage par le Secrétariat du
Conseil du trésor compte tenu des montants substantiels accordés en contrats et de I'importance de ses dépenses
en approvisionnement.



Les faits saillants

Direction des ressources humaines,
des communications et des affaires juridiques

La Direction des ressources humaines, des communications et des affaires juridiqgues (DRHCAJ) a trois mandats
distincts : elle gére les ressources humaines et soutient les personnes dans le changement, conseille 'ensemble
des directions du CISSS des Laurentides en matiere de communications internes et exerce un rdle d’expert pour
toutes les activités ayant une portée juridique touchant I'établissement.

Création d’'un nouveau modeéle de gestion des ressources humaines

La transformation du réseau a amené la DRHCAJ a créer un guichet unique pour les gestionnaires ou des parte-
naires ressources humaines (RH) attitrés a chacun d’eux les accompagnent dans toutes les facettes de la gestion
des RH.

Réorganisation des secteurs administratifs et cliniques

La réorganisation des secteurs administratifs et cliniques s’est amorcée par la refonte des structures d’encadre-
ment, faisant passer de 506 a 387 le nombre de gestionnaires administratifs et cliniques. A terme, cette réorga-
nisation permettra d'ajuster les structures afin d’améliorer la fluidité et la qualité des soins et des services offerts
a la population.

Soutien a la transformation
La DRHCAJ a mis en place un programme de soutien et d’accompagnement des cadres et de leurs équipes.
Celui-ci comprend notamment un coffre a outils, des ateliers et de 'accompagnement personnalisé.

La direction a de plus procédé au lancement du premier processus du plan de déploiement des ressources
humaines en mode CISSS pour les employés syndiqués, au déploiement du plan de formation relié a la Loi 2 sur
les soins de fin de vie, au repositionnement de la démarche Entreprise en santé et a I'adoption d’'une politique
santé et mieux-étre.

Création d’outils de communication interne

La DRHCAJ a également créé plusieurs outils de communication s’adressant aux membres du personnel, méde-
cins, sages-femmes et bénévoles du CISSS. Elle a notamment procédé au lancement d’'un intranet pour I'en-
semble des installations de la région, créé des plans de communication interne pour chacune des directions et
publie régulierement une infolettre et un journal interne (La Boussole).

INFOLETTRE EI

Mise en place de I'’équipe des affaires juridiques
Un service des affaires juridiques a vu le jour au cours de I'année. Celui-ci exerce un réle d’expert pour 'ensemble
des ressources et des activités du CISSS des Laurentides.
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Les faits saillants

Direction des ressouces financieres

La Direction des ressources financieres, comme celle des ressources humaines, des communications et des affaires
juridiques et celle des services techniques, a été I'une des premieres a voir le jour a la suite de la création du CISSS
des Laurentides. En 2015-20186, elle a établi son plan d’organisation, doté ses postes d’encadrement et regroupé phy-
siquement, aprés une réorganisation administrative, I'ensemble de ses ressources dans cing poles sur le territoire, &
savoir les installations de : Saint-Eustache (paie), Thérése-De Blainville (comptes a payer), Saint-Jérdme (budget et
paie), Sainte-Adéle (comptabilité générale) et Riviere-Rouge (comptes a payer).

Les trois enjeux majeurs auxquels la direction a été confrontée ont été :

e La continuité des affaires courantes (financieres et budgétaires) dans un contexte de changement de
gouvernance;

e L'utilisation de 13 systemes d’information pour répondre aux besoins de suivi budgétaire selon le nouvel
organigramme;

e L'accompagnement et le soutien a I'ensemble des gestionnaires et des membres du comité de direction
dans l'identification et la réalisation d’un plan d'équilibre ambitieux de 46,5 M$, échelonné sur deux ans.

Le principal défi pour 2016-2017 sera d'intégrer, dans le respect du moratoire sur les systemes d'information, les
systemes d'information dans les domaines financiers, d’approvisionnement, de paie et de la gestion des ressources
humaines.




Les résultats au regard
de I'entente de gestion et
d'imputabilité







Déclaration sur la fiabilité des données contenues dans
le bilan de suivi de gestion de I’entente de gestion et
d’imputabilité et des contrdles afférents

Les informations contenues dans le présent bilan de suivi de gestion de I'entente de gestion et d’impu-
tabilité a la treizieme période financiére relévent de ma responsabilité. Cette responsabilité porte sur la
fiabilité des données contenues dans le bilan et des contrbles afférents.

Les engagements convenus a I'entente de gestion et d’'imputabilité 2015-2016 entre le MSSS et le CISSS
des Laurentides, ainsi que les résultats obtenus, présentent des données exactes et fiables.

Je déclare que les données et I'information contenues dans le présent bilan de suivi de gestion de I'en-
tente de gestion et d'imputabilité ainsi que les contrbles afférents a ces données sont fiables et qu’elles
correspondent a la situation telle qu’elle se présentait a la fin de I'année financiére de I'exercice 2015-

2016.

Signé a Saint-Jéréme, le 1¢ juin 2016

=
Jean-Francois Foisy
Président-directeur général
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Reddition de comptes du CISSS des Laurentides

Chapitre lll : Les attentes spécifiques

Le chapitre 11l de I'entente de gestion et d’imputabilité précise les attentes spécifiques des directions
générales du Ministéere au CISSS des Laurentides. De plus, dans le but d'assurer I'efficience de la mise
en place de la Loi modifiant I'organisation et la gouvernance du réseau de la santé et des services so-
ciaux notamment par I'abolition des agences régionales, le Ministére a précisé des attentes spécifiques
a cette mise en oeuvre.

L'ensemble des livrables attendus a été réalisé et transmis au MSSS. Les détails peuvent étre consultés
dans les fiches en annexe du rapport annuel de gestion 2015-2016.

‘ | RAPPORT ANNUEL DE GESTION 2015-2016



Reddition de comptes du CISSS des Laurentides

Chapitre IV

Les engagements de I'établissement en fonction,
notamment, du plan stratégique 2015-2016
du MSSS
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Fiche de reddition de comptes de I’'EGI 2015-2016 — Indicateurs du PS 2015-2020

Axe d’intervention : Sécurité et pertinence
Objectif de résultats : 8. Renforcer la prévention et le contrdle des infections reliées au séjour en milieu
hospitalier

nd Résultats* | Engagements | Résultats**
ndicateurs 2014-2015 | 2015-2016 | 2015-2016

— — — — — —  —— — — —— — —— — — — — — — — |
1.01.19.01-PS Pourcentage des centres hospitaliers de soins

généraux et spécialisés ayant des taux d'infections nosocomiales
conformes aux taux établis - diarrhées associées au Clostridium 80 80 60
difficile (installations offrant des services de la mission-classe
CHSGS)

1.01.19.02-PS Pourcentage des centres hospitaliers de soins
généraux et spécialisés ayant des taux d'infections nosocomiales
conformes aux taux établis - bactériémies a Staphylococcus aureus 100 100 100
résistant a la méthicilline (installations offrant des services de la
mission-classe CHSGS)

Commentaires

1.01.19.01 Conformité aux taux établis - Diarrhées associées au Clostridium difficile

Deux des cing CHSGS n’ont pas maintenu des taux inférieurs aux seuils établis. Le taux observé dans I’un des
CHSGS pourrait étre associé a une hausse du nombre de cas lors de la saison grippale (en particulier durant la
P1) durant laquelle le nombre d’hospitalisations pour des problémes pulmonaires a été important. Dans I’autre
installation, de petite taille, deux éclosions, respectivement de 6 et de 7 cas, ont conduit au dépassement du
seuil.

1.01.19.02 Conformité aux taux établis - Bactériémies a Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline
L’engagement a été respecte : les cing CHSGS de la région ayant maintenu des taux inférieurs aux seuils
établis.

Etablissement : CISSS des Laurentides

Personne ayant complété la fiche : Dr Eric Goyer Date : 01 juin 2016

* Résultats en date du : 22 mai 2015
** Résultats en date du : 01 juin 2016




Fiche de reddition de comptes de I’EGI 2015-2016 — Indicateurs du PS 2015-2020

Axe d’intervention : Prévention des infections

Obijectif de résultats : 3. Renforcer la prévention et le contrdle des infections transmissibles sexuellement
et par le sang (ITSS)

Résultats* | Engagements | Résultats**

Indicateurs 2014-2015 | 2015-2016 | 2015-2016

1.01.2f1-PS Nombre d’activités de dépistage des ITSS chez les jeunes N/A 2213 9922
de 15424 ans

Commentaires

L’engagement est respecté. Toutefois, il y a eu une saisie incomplete et non récupérable des données de
plusieurs programmes, dont le dépistage ITSS, en raison des moyens de pression dans le contexte des
négociations de conventions collectives. Bien que les intervenants aient réalisé ces activités, il n’y a pas de
moyen d’estimer I’ampleur des données manquantes a cause de cette situation.

Etablissement : CISSS des Laurentides

Personne ayant complété la fiche : Dr Eric Goyer Date : 31 mai 2016

* Résultats en date du : 11 mai 2015
** Résultats en date du : 31 mai 2016
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Fiche de reddition de comptes de ’EGI 2015-2016 — Indicateurs du PS 2015-2020

Axe d’intervention : Premiere ligne et urgence

Objectif de résultats :

4. Améliorer I’accés aux soins et aux services professionnels de premiére ligne

médecin de famille

i Résultats* | Engagements | Résultats**

Indicateurs 2014-2015 2015-2016 2015-2016

- — |
1.09.25-PS Nombre total de GMF 18 20 18
1.09.27-PS Pourcentage de la population inscrite aupres d'un 65.5 68.0 70.3

Commentaires

1.09.25 Groupe de médecine de famille (GMF)

des Laurentides en 2015-2016.

L’engagement est respecté.

1.09.27 Population inscrite auprés d’un médecin de famille

A ce jour, 18 GMF sont accrédités par le Ministére. 1l n’y a eu aucune accréditation de GMF sur le territoire

Etablissement : CISSS des Laurentides

Personne ayant complété la fiche : Dr Frangois Gauthier

Date : 31 mai 2016

* Résultats en date du : 19 mai 2015
** Résultats en date du : 31 mai 2016




Fiche de reddition de comptes de ’EGI 2015-2016 — Indicateurs du PS 2015-2020

Axe d’intervention :

Premieére ligne et urgence

Objectif de résultats :

5. Réduire le temps d’attente a I’'urgence

Indicateurs

Résultats*
2014-2015

Engagements
2015-2016

|
1.09.01-PS Durée moyenne de séjour (DMS) pour la clientéle sur

Résultats**
2015-2016

séjour a l'urgence est de moins de 4 heures.

I 20.5 12.00 19.72
civiére a l'urgence
1.09.43-PS[Pourcentage de la clientele dont le délai de la prise en 46.6 46.7 48.2
charge médicale a l'urgence est de moins de 2 heures. ' ' '
1.09.44-PS Pourcentage de la clientele ambulatoire dont la durée de 44.8 44.8 46.5

Commentaires

1.09.01 DMS clientéle sur civiére

La situation s’est légérement améliorée dans la région par rapport a 2014-2015 sans toutefois respecter
I’engagement d’une DMS de 12 heures.

A cet effet, le CISSS des Laurentides a mis en place un comité stratégique afin d’aborder les différentes
problématiques des urgences de la région et ainsi assurer une meilleure prise en charge de la clientéle.

De plus, il est important de noter que quatre des urgences de la région ont une DMS inférieure a 19 heures
dont deux sont inférieures a 10 heures.

1.09.43 Délai de prise en charge a I’'urgence moins de 2 heures

L’engagement est respecte.

1.09.44 Clientéle ambulatoire DMS moins de 4 heures

L’engagement est respecté.

Etablissement : CISSS des Laurentides

Personne ayant complété la fiche : Rosemonde Landry / France Dumont

Date : 31 mai 2016

* Résultats en date du : 19 mai 2015
** Résultats en date du : 31 mai 2016
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Fiche de reddition de comptes de ’EGI 2015-2016 — Indicateurs du PS 2015-2020

Axe d’intervention : Services spécialisés

Objectif de résultats :
acceptables

6. Assurer des soins et des services spécialisés dans des délais médicalement

Indicateurs (chirurgie)

1.09.32.00-PS Nombre de demandes de chirurgies en attente depuis plus

Résultats*
2014-2015

Engagements
2015-2016

Résultats**
2015-2016

de 1 an pour une chirurgie avec hospitalisation

de 1 an -ensemble des chirurgies 105 0 225
1.09.32.01-PS Nombre de demandes de chirurgies en attente depuis plus 1 0 4
de 1 an pour une arthroplastie totale de la hanche

1.09.32.02-PS Nombre de demandes de chirurgies en attente depuis plus 2 0 4
de 1 an pour une arthroplastie totale du genou

1.09.32.03-PS Nombre de demandes de chirurgies en attente depuis plus 1 0 0
de 1 an pour une chirurgie de la cataracte

1.09.32.04-PS Nombre de demandes de chirurgies en attente depuis plus 78 0 171
de 1 an pour une chirurgie d'un jour

1.09.32.05-PS Nombre de demandes de chirurgies en attente depuis plus 23 0 46

Commentaires

1.09.32.00 Ensemble des chirurgies

efforts se poursuivent afin de bien cibler la clientele a prioriser.

Plusieurs pistes d’amélioration se poursuivent :
des délais de réalisation les plus courts;

de la gestion efficiente des lits;

1.09.32.03 Chirurgie de la cataracte

L’engagement est respecté. Aucun usager n’est en attente depuis plus d’un an.

1.09.32.04 et 1.09.32.05 Chirurgie d’un jour et chirurgie avec hospitalisation
L’entente de zone franche en chirurgie d’un jour entre les installations de la région a permis d’améliorer I’accés

orthopédique. Elle devra étre envisagée pour d’autres spécialités. Les travaux d’optimisation des durées de séjour
en gestion des lits devraient permettre d’améliorer les résultats pour la prochaine année.

L’engagement lié a cet indicateur n’est pas respecté malgré une augmentation de la production chirurgicale. Les

1.09.32.01 et 1.09.32.02 Arthroplastie totale de la hanche et arthroplastie totale du genou
« En clinique externe d’orthopédie, orienter les requétes ayant une forte probabilité « chirurgicale » en fonction

* Poursuivre la revue des processus de planification des activités de préadmission, des programmes opératoires et
« Ajuster les disponibilités opératoires en orthopédie en fonction de I’utilisation des autres spécialités;

< Maintenir I’entente de zone franche en orthopédie entre trois installations de la région, permettant que soient
réalisées des arthroplasties de la hanche et du genou par une équipe d’orthopédistes de la région.

Etablissement : CISSS des Laurentides

Personne ayant complété la fiche : Rosemonde Landry / France Dumont

Date : 31 mai 2016

* Résultats en date du : 16 mai 2016

** Résultats en date du : 31 mai 2016



Fiche de reddition de comptes de ’EGI 2015-2016 — Indicateurs du PS 2015-2020

Axe d’intervention : Services spécialisés

acceptables

Objectif de résultats : 6. Assurer des soins et des services spécialisés dans des délais médicalement

Indicateurs (imagerie médicale)

1.09.34.01-PS Pourcentage des demandes de services en attente de
moins de trois mois pour la clientéle élective en imagerie médicale
pour les graphies

Résultats*
2014-2015

73.2

Engagements
2015-2016

90.0

Résultats**
2015-2016

100

1.09.34.02-PS Pourcentage des demandes de services en attente de
moins de trois mois pour la clientéle élective en imagerie médicale
pour les scopies

80.8

90.0

50.9

1.09.34.03-PS Pourcentage des demandes de services en attente de
moins de trois mois pour la clientéle élective en imagerie médicale
pour les mammographies diagnostiques

64.8

90.0

73.3

1.09.34.04-PS Pourcentage des demandes de services en attente de
moins de trois mois pour la clientéle élective en imagerie médicale
pour les échographies obstétricales

100.0

90.0

97.6

1.09.34.05-PS Pourcentage des demandes de services en attente de
moins de trois mois pour la clientéle élective en imagerie médicale
pour les échographies cardiaques

30.5

90.0

32.3

1.09.34.06-PS Pourcentage des demandes de services en attente de
moins de trois mois pour la clientéle élective en imagerie médicale
pour les échographies mammaires

34.8

90.0

31.9

1.09.34.07-PS Pourcentage des demandes de services en attente de
moins de trois mois pour la clientéle élective en imagerie médicale
pour les autres échographies

38.5

90.0

49.1

1.09.34.08-PS Pourcentage des demandes de services en attente de
moins de trois mois pour la clientéle élective en imagerie médicale
pour les tomodensitométries

85.5

90.0

77.1

1.09.34.09-PS Pourcentage des demandes de services en attente de
moins de trois mois pour la clientéle élective en imagerie médicale
pour les résonances magneétiques

44.2

90.0

62.7

Commentaires

de trois mois.

1.09.34.01 Graphies Toute la région des Laurentides fonctionne selon un mode sans rendez-vous pour la
graphie générale. L’engagement est donc respecté en P13, soit 100% des demandes en attente depuis moins

1.09.34.02 a 09 Le déséquilibre entre la capacité de production des appareils et la capacité d’interprétation
des clichés et I’augmentation des volumes expliquent en partie le non-respect des engagements. Par ailleurs,
I’engagement est respecté pour ce qui est des échographies obstétricales (1.09.34.04).

Etablissement : CISSS des Laurentides

Personne ayant complété la fiche : Julie Boucher / France Dumont

Date : 31 mai 2016

* Résultats en date du : 16 mai 2016 ** Résultats en date du : 31 mai 2016
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Fiche de reddition de comptes de ’EGI 2015-2016 — Indicateurs du PS 2015-2020

Axe d’intervention : Services spécialisés
Objectif de résultats : 7. Améliorer la survie des patients atteints de cancer

_ Résultats* | Engagements | Résultats**

Indicateurs
2014-2015 2015-2016 2015-2016
- — —— — ————— —— — ——— —— — ——— — — ——— —— — — |

1.09.33.01-PS Pourcentage des patients traités par chirurgie 64.8 90.0 64.5
oncologique dans un délai inférieur ou égal a 28 jours ' ' '

Commentaires

d’améliorer les résultats pour 2016-2017.

L’engagement n’est pas respecté. Cependant, 92 % des patients sont traités dans un délai inférieur ou égal a
56 jours (1.09.33.02). La capacité opératoire est en consolidation dans deux installations de la région avec
I’ouverture de priorités opératoires additionnelles. Cette situation est en voie de se résorber et permettra

Etablissement : CISSS des Laurentides

Personne ayant complété la fiche : Rosemonde Landry / France Dumont

Date : 31 mai 2016

* Résultats en date du : 19 mai 2015
** Résultats en date du : 31 mai 2016




Fiche de reddition de comptes de ’EGI 2015-2016 — Indicateurs du PS 2015-2020

Axe d’intervention : Personnes agées
Objectif de résultats : 10. Améliorer les services de soutien & domicile de longue durée
_ Résultats* | Engagements | Résultats**
Indicateurs

2014-2015 2015-2016 2015-2016

- — |
1.03.11-PS Nombre de personnes desservies en soutien a domicile

de longue durée (adultes des programmes-services SAPA, DP et N/A 8087 8244
DI-TSA)

1.03.12-PS Pourcentage des personnes recevant des services de
soutien & domicile de longue durée ayant une évaluation mise a jour
et un plan d'intervention (adultes des programmes-services SAPA,
DP et DI-TSA)

N/A 90% 68.8%

Commentaires

1.03.11 Personnes desservies en soutien a domicile (SAD) longue durée
L’engagement est respecté.
1.03.12 Personnes recevant du SAD ayant une évaluation mise a jour et un plan d’intervention

L'engagement n'est pas respecté. Les résultats ne traduisent toutefois pas les efforts déployés sur le terrain.
Par ailleurs, il faut prendre en compte la croissance du nombre d'usagers suivis au soutien a domicile au cours
de la derniére année augmentant ainsi le nombre d'évaluations requises. Des travaux importants sont entrepris
pour consolider les processus en place afin de s'assurer que I'ensemble des usagers ait une évaluation et un
plan a jour. Un des enjeux concerne les réévaluations des dossiers d'usagers recevant des services qui sont
parfois moins prioritaires que la prise en charge d'usagers en attente de services. La mise en place de moyens
soutenus devrait permettre une amélioration significative des résultats et de pérenniser les processus par une
meilleure planification a long terme des évaluations et des plans a compléter.

Etablissement : CISSS des Laurentides

Personne ayant complété la fiche : Christophe Cadoz Date : 31 mai 2016

* Résultats en date du : Non applicable
** Résultats en date du : 31 mai 2016
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Fiche de reddition de comptes de ’EGI 2015-2016 — Indicateurs du PS 2015-2020

Axe d’intervention : Personnes vulnérables

Objectif de résultats :

12. Assurer des soins palliatifs et de fin de vie respectant les choix des personnes

Indicateurs

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

Résultats*
2014-2015

1305

Engagements
2015-2016

1373

Résultats**
2015-2016

1332

1.09.45-PS Nombre de lits réservés en soins palliatifs et de fins de
vie

N/A

49

46

Commentaires

1.09.05 Soins palliatifs et de fin de vie a domicile

L’engagement est respecté a 97 %. Tous les usagers nécessitant des services de soins palliatifs a domicile sont
desservis. Les processus de référence sont bien établis afin que les patients souhaitant recevoir des soins a
domicile aient acces aux services. Il n’y a aucune attente pour la prise en charge des usagers.

1.09.45 L.its réservés en soins palliatifs et de fin de vie

I n’y a pas eu de nouveau développement en 2015-2016.

Etablissement : CISSS des Laurentides

Personne ayant complété la fiche : Christophe Cadoz / Rosemonde Landry

Date : 31 mai 2016

* Résultats en date du : 16 mai 2016
** Résultats en date du : 16 mai 2016




Fiche de reddition de comptes de I’EGI 2015-2016 — Indicateurs du PS 2015-2020

Axe d’intervention : Personnes agées
Objectif de résultats : 11. Consolider I’adaptation des soins et des services aux conditions des personnes
ageées

i Résultats* | Engagements | Résultats**
Indicateurs 2014-2015 | 2015-2016 | 2015-2016

- —— |
1.03.07.01-PS Pourcentage des milieux hospitaliers ayant implanté 16.7% 67% 0%

les composantes 1, 2 et 6 de I'approche adaptée a la personne agée

1.03.10-PS Pourcentage des réseaux de services intégrés pour les 71.43 29.00 100
personnes agées (RSIPA) implantés de fagon optimale ' )

Commentaires

1.03.07.01 Approche adaptée a la personne agée en milieu hospitalier

L'engagement n’est pas respecté. En effet, la mise en place d’une nouvelle structure, conséquemment a la
création du CISSS des Laurentides, n'a pas permis de garantir la pérennité de l'implantation de I'approche
dans I'établissement (nouveaux porteurs de dossier, nouveaux comités, etc.). Durant l'année, les équipes de
travail ont rencontré les différents comités, nouvellement créés, et ont amorcé des chantiers qui se
poursuivront en 2016-2017 afin d'étre en mesure d'atteindre nos engagements.

1.03.10 RSIPA implantés de facon optimale

L’engagement est respecté.

Etablissement : CISSS des Laurentides

Personne ayant complété la fiche : Rosemonde Landry / Christophe Cadoz Date : 31 mai 2016

* Résultats en date du : 24 mai 2015
** Résultats en date du : 31 mai 2016
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Fiche de reddition de comptes de I’EGI 2015-2016 — Indicateurs du PS 2015-2020

Axe d’intervention : Personnes vulnérables

Objectif de résultats :

mentaux graves

14. Ameliorer la réponse aux besoins des personnes présentant des troubles

Indicateurs

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

Résultats*
2014-2015

N/A

Engagements
2015-2016

639

Résultats**
2015-2016

569

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

N/A

264

287

Commentaires

1.08.13 Places en soutien d’intensité variable (S1V)

graves.

besoins de la population.
1.08.14 Places en suivi intensif dans le milieu

L’engagement est respecté.

L’écart a I’engagement en SIV (somme des postes équivalent temps complet (ETC) comblés et vacants avec
application du ratio) s’explique par I’ajustement selon le requis populationnel actuel pour les territoires du
nord. Une révision des charges de cas des intervenants a été effectuée au cours de I’année afin de mieux
cibler la clientele et ainsi répondre adéquatement aux besoins des personnes présentant des troubles mentaux

Le respect de I’engagement est visé en explorant I’avenue de la réallocation de ressources en fonction des

Etablissement : CISSS des Laurentides

Personne ayant compléte la fiche : Jacques Fréchette

Date : 31 mai 2016

* Résultats en date du : Non applicable
** Résultats en date du : 31 mai 2016




Fiche de reddition de comptes de ’EGI 2015-2016 — Indicateurs du PS 2015-2020

Axe d’intervention : Mobilisation du personnel
Objectifs de résultats : 18. Favoriser la disponibilité et I’utilisation optimale de la main-d’ceuvre du réseau
_ Résultats™ | Engagements | Résultats**
Indicateurs 2014-2015

2015-2016 2015-2016

3.01-PS Ratio d'heures d'assurance salaire 7.16 7.18 7.97

Commentaires

Malgré les différentes pistes d’action mises en place depuis la création du CISSS des Laurentides,
I’engagement de 7.18 n’a pas été respecté. Le ratio a augmenté de 11 % en 2015-2016, et ce, par rapport a
I’année précédente. Devant cette situation préoccupante, un plan d’action a été élaboré, dont voici les
principales actions :

Mettre en place des pratiques de gestion mobilisatrices favorisant la présence au travail
(reconnaissance, communication, clarification roles/responsabilités, etc.);

Intégrer a I’appréciation de la contribution des cadres un objectif lié a la mobilisation et a la gestion
de la présence au travail;

Développer un tableau de bord avec des indicateurs permettant de dresser un portrait, pour chaque
période financiére, de la situation en assurance salaire pour chaque installation, direction et
globalement pour le CISSS;

Développer un plan d’action en matiére de santé mentale qui inclut les quatre actions de la mesure 8
du plan ministériel en santé mentale 2015-2020;

Organiser des rencontres de suivi des dossiers d’invalidité avec les gestionnaires afin de convenir
d’actions pouvant accélérer le retour au travail;

Reéviser et clarifier les roles et responsabilités du secteur santé et sécurité et des gestionnaires dans la
gestion intégrée de la présence au travail;

Former des médecins sur le fonctionnement du régime d’assurance salaire et sur I’'impact budgétaire
en tant qu’agent assureur;

Regrouper les équipes santé et sécurité du travail afin d’optimiser la gestion administrative.
Poursuivre et actualiser Entreprise en santé;

Former les gestionnaires en gestion de la présence au travail (retour au travail, accommodement,
mesures administratives, etc.).

Etablissement : CISSS des Laurentides

Personne ayant complété la fiche : Sylvie Boulanger Date : 31 mai 2016

* Résultats en date du : 16 mai 2016
** Résultats en date du : 31 mai 2016
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Fiche de reddition de comptes de ’EGI 2015-2016 — Indicateurs du PS 2015-2020

Axe d’intervention : Mobilisation du personnel
Objectifs de résultats : 18. Favoriser la disponibilité et Iutilisation optimale de la main-d’ceuvre du réseau
. Resultats* Engagements | Résultats**
Indicateurs 2014-2015

2015-2016 2015-2016

3.05.02-PS Taux d'heures supplémentaires (TS) 3.24 3.20 3.02
3.06.00-PS Taux de recours a la main-d'ceuvre indépendante (MOI) 1.79 1.88 1.45

Commentaires

3.05.02 Heures supplémentaires

L’harmonisation des pratiques en matiere de gestion du temps supplémentaire (TS) a permis au CISSS des
Laurentides de respecter I’engagement fixé a I’entente de gestion et d’imputabilité. Les efforts déployés par
les gestionnaires des services afin de mieux prévoir leurs besoins de main-d’ceuvre, et ce, en travaillant en
étroite collaboration avec I’équipe de la gestion des activités de remplacement, a porté ses fruits. De plus, des
travaux sont en cours dans le processus d’orientation lors de I’entrée en fonction ainsi que sur la création de
postes d’autosuffisance. Ces travaux permettront une meilleure stabilité dans les équipes de travail.

3.06.00 Main-d’ceuvre indépendante (MOI)

Les différentes actions mises en place par I’équipe de la gestion des remplacements ont permis au CISSS des
Laurentides d’atteindre ses engagements en matiére d’utilisation de la main-d’ceuvre indépendante, et ce, de
maniére convaincante. L’utilisation maximale des disponibilités des ressources humaines a travers I’ensemble
du territoire du CISSS, en leur permettant de travailler dans différentes installations, ainsi que la création d’un
comité MOI-TS impliquant différentes directions cliniques et la DRHCAJ, ont grandement contribué a ces
résultats. La poursuite des travaux d’harmonisation en matiere d’activités de remplacement a travers le
territoire ainsi que la fusion des systémes d’information des ressources humaines devraient permettre au
CISSS de poursuivre sa progression en matiere d’utilisation de la MOI.

Etablissement : CISSS des Laurentides

Personne ayant complété la fiche : Sylvie Boulanger Date : 31 mai 2016

* Résultats en date du ; 16 mai 2016
** Résultats en date du : 31 mai 2016




Fiche de reddition de comptes de ’EGI 2015-2016 — Indicateurs EG2

Secteur d’activités : Santé publique

Indicateurs

1.01.13-EG2 Pourcentage d'écoles qui implantent I'approche Ecole
en santé (AES)

Résultats*
2014-2015

42.1

Engagements
2015-2016

54.0

Résultats**
2015-2016

64.8

Commentaires

L’engagement est respecté.

Etablissement : CISSS des Laurentides

Personne ayant complété la fiche : Dr Eric Goyer

Date : 31 mai 2016

* Résultats en date du : 19 mai 2015
** Résultats en date du : 31 mai 2016
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Fiche de reddition de comptes de I’lEGI 2015-2016 — Indicateurs EG2

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

i Résultats* | Engagements | Résultats**
Indicateurs 2014-2015 | 2015-2016 | 2015-2016

- —————————————————— |
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 100 100 100
cathéters centraux aux soins intensifs (installations offrant des
services de la mission-classe CHSGS)

1.01.25-EG2 Pourcentage de centres hospitaliers de soins généraux
et spécialisés ciblés ayant un comité de prévention et de controle N/A 100 0
des infections nosocomiales (PCI) fonctionnel (installations offrant
des services de la mission-classe CHSGS)

Commentaires

1.01.19.03 Conformité aux taux établis - Bactériémies nosocomiales sur cathéters centraux aux soins
intensifs

L’engagement a été respecté : le seul CHSGS de la région visé par I’indicateur ayant maintenu des taux
inférieurs aux seuils établis.

1.01.25 CHSGS ayant un comité de PCI fonctionnel

Aucune rencontre du comité stratégique en prévention et contréle des infections n'a eu lieu en 2015-2016. Un
modele d'organisation de comité PCI a été proposé et a recu l'aval de toutes les instances sauf les
microbiologistes qui doivent se consulter. Toutefois, des équipes locales en PCI ont poursuivi leurs rencontres.

Etablissement : CISSS des Laurentides

Personne ayant complété la fiche : Dr Eric Goyer Date : 01 juin 2016

* Résultats en date du : 22 mai 2015
** Résultats en date du : 01 juin 2016




Fiche de reddition de comptes de ’EGI 2015-2016 — Indicateurs EG2

Secteur d’activités : Services généraux

Indicateurs

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 (4) minutes ou moins

Résultats*
2014-2015

77.5

Engagements
2015-2016

90.0

Résultats**
2015-2016

83.0

Commentaires

I’atteinte de la cible de 90 % en 2016-2017.

L’engagement n’est pas respecté. Les travaux d’implantation d’Info-Social se poursuivent en combinaison
avec la mise en place du service d’accueil, d’analyse, d’orientation et de référence. Ceci devrait permettre

Etablissement : CISSS des Laurentides

Personne ayant complété la fiche : Jacques Fréchette

Date : 31 mai 2016

* Résultats en date du : 19 mai 2015
** Résultats en date du : 31 mai 2016
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Fiche de reddition de comptes de ’EGI 2015-2016 — Indicateurs EG2

Secteur d’activités : Dépendance

Résultats* | Engagements | Résultats**
2014-2015 2015-2016 2015-2016

1.07.04-EG2 Pourcentage des personnes qui sont évaluées en
dépendance en centre de réadaptation dans un délai de 15 jours 78.6 80.0 70.7
ouvrables ou moins

Indicateurs

Commentaires

L'utilisation de la version longue de l'outil d'évaluation GAIN a pour conséquence de rallonger le temps
habituellement consacré a une évaluation spécialisée d'un usager. De plus, la formation GAIN implique que
les intervenants en cours de formation ne soient pas disponibles durant une période significative. Par contre,
la qualité de I'évaluation est considérablement augmentée et ceci est tres apprécié des partenaires et
spécifiqguement de certains médecins.

Il est envisagé comme mesure correctrice d'utiliser la version plus courte de I'outil GAIN aussitét qu'elle sera
disponible. Ce nouvel outil aura un impact appréciable sur le délai d'attente.

L outil GAIN (Global Appraisal of Individual Needs) vise une meilleure connaissance des besoins de la
clientéle.

Etablissement : CISSS des Laurentides

Personne ayant complété la fiche : Jacques Fréchette Date : 31 mai 2016

* Résultats en date du : 19 mai 2015
** Résultats en date du : 31 mai 2016




Fiche de reddition de comptes de I’EGI 2015-2016 — Indicateurs EG2

Secteur d’activites : Chirurgie oncologique

Indicateurs

1.09.33.02-EG2 Pourcentage des patients traités par chirurgie
oncologique dans un délai inférieur ou égal a 56 jours

Résultats*
2014-2015

91.7

Engagements
2015-2016

100.0

Résultats**
2015-2016

92.2

Commentaires

d’améliorer les résultats pour 2016-2017.

L’engagement n’est pas respecté, avec un résultat similaire a 2014-2015. Les constats et mesures mises en
place sont les mémes que pour le traitement des patients par chirurgie oncologique dans un délai inférieur a
28 jours (1.09.33.01). En effet, la capacité opératoire est en consolidation dans deux installations de la région
avec I’ouverture de priorités opératoires additionnelles. Cette situation est en voie de se résorber et permettra

Etablissement : CISSS des Laurentides

Personne ayant complété la fiche : Rosemonde Landry / France Dumont

Date : 31 mai 2016

* Résultats en date du : 31 mars 2015
** Résultats en date du : 31 mai 2016
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Fiche de reddition de comptes de I’EGI 2015-2016 — Indicateurs EG2

Secteur d’activités : Déficience

i Résultats* | Engagements | Résultats**
Indicateurs 2014-2015 | 2015-2016 | 2015-2016

- ———————— — ———— — —————— ——————— ——— —— ——— |
1.45.04.01-EG2 Taux des demandes de services traitées en CLSC,

selon les délais définis comme standards du plan d'acces aux 81.0 90.0 821
services pour les personnes ayant une déficience physique (DP) - ' ' '
TOUS AGES - TOUTES PRIORITES

1.45.04.05-EG2 Taux des demandes de services traitées en CRDP
pour les personnes ayant une déficience physique - TOUS AGES - NA 90.0 81.8
TOUTES PRIORITES

1.45.05.01-EG2 Taux des demandes de services traitées en CLSC,
selon les délais définis comme standards du plan d'acces aux
services pour les personnes ayant une déficience intellectuelle ou un 85.8 90.0 88.4
trouble du spectre de I'autisme (DI-TSA) - TOUS AGES -
TOUTES PRIORITES

1.45.05.05-EG2 Taux des demandes de services traitées en CRDI
pour les personnes ayant une déficience intellectuelle ou un trouble NA 90.0 81.8
du spectre de l'autisme - TOUS AGES - TOUTES PRIORITES

Commentaires

1.45.04.01 DI-TSA-DP/CLSC : L’accessibilité aux services professionnels en soutien a I’autonomie des
personnes agées — soutien a domicile (SAPA-SAD) dans les délais prescrits demeure un défi d’organisation
de service, et ce, particulierement pour la clientéle DP. L’amélioration de la qualité des données par
I’harmonisation des procédures de saisie des intrants au module SIC Plus du systéme d’information I-CLSC,
pour la clientéle DI-TSA qui bénéficie des services en SAD, permettra également une amélioration des
résultats.

1.45.04.05 DP/CRDP : L’engagement n’est pas respecté en raison de I’augmentation des références en
déficience du langage (114 de plus qu’en 2014-15). Toutefois, il y a une amélioration significative du respect
des délais, et ce, avec un nombre supérieur d’usagers desservis en 2015-2016.

Mesures correctives : Réorganisation de I'offre de service en déficience langagiére.

1.45.05.05 DI-TSA/CRDITED : L’engagement n’est pas respecté en raison des demandes de services
d’hébergement inter région. Il s’agit d’usagers actuellement hébergés dans une autre région qui demandent un
déplacement résidentiel dans les Laurentides. Ces demandes sont traitées comme des demandes de premier
service. Or, le service d’hébergement du CISSS des Laurentides n’arrive pas a répondre a ces demandes dans
les délais prescrits dans le cadre du plan d’acceés.

Mesures correctives : Actualisation du plan d'action a I'nébergement a I'adulte.

Etablissement : CISSS des Laurentides

Personne ayant complété la fiche : Jean-Philippe Cotton Date : 31 mai 2016

* Résultats en date du : 31 mars 2015
** Résultats en date du : 31 mai 2016




Fiche de reddition de comptes de ’EGI 2015-2016 — Indicateurs EG2

Secteur d’activités : Hygiene et salubrité
_ Résultats* | Engagements | Résultats**
Indicateurs
2014-2015 2015-2016 2015-2016
—— — —  — —  — —  — — — — — —  — ——— ——— — — — —— |
2.02.02-EG2 Niveau de réalisation moyen des étapes requises pour 20 100 20
I'élimination des zones grises en hygiéne et salubrité

Commentaires

L’engagement n’est pas respecté.

Les équipes d’hygiéne et salubrité, les équipes de prévention des infections et le personnel des unités de soins
travaillent en collaboration a I’amélioration continue des facons de faire et verront a poursuivre leurs efforts
en vue de procéder a I’élimination des zones grises en hygiéne et salubrité a travers le CISSS.

Etablissement : CISSS des Laurentides

Personne ayant complété la fiche : Patrick Bureau Date : 31 mai 2016

* Résultats en date du : 31 mars 2015
** Résultats en date du : 31 mai 2016
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Fiche de reddition de comptes de ’EGI 2015-2016 — Indicateurs EG2

Secteur d’activités : Ressources technologiques
_ Résultats* | Engagements | Résultats**
Indicateurs
2014-2015 2015-2016 2015-2016
|
6.01.01-EG2 Proportion des ressources a jour dans le Répertoire 90.7 95.0 87
des ressources en santé et services sociaux (RSSS) ' '

Commentaires

L’engagement n’est pas respecté.
Tel que mentionné par le Ministére, plusieurs éléments ont influencé ce résultat :

- La priorité et la récurrence des efforts a déployer sur le dossier pour assurer les mises a jour;

- Le volet transversal du dossier qui requiert un fonctionnement afin d’établir la collaboration de toutes les
directions affaires, mais également des ressources du réseau (et hors réseau);

- Le manque de transfert d'expertise a la suite des nombreux mouvements de personnel;

- La disponibilité et la qualité de I'information qui repose parfois sur une seule personne.

Suite & I’orientation prise au comité de direction de décembre 2015, il est possible de souligner :

- Les délais causés par le départage des ressources par direction;

- L’identification des répondantes, I’appropriation du réle et des responsabilités par les différentes directions;
- La formation a préparer, planifier et donner a I’ensemble des répondantes;

- Les liens a faire avec le Ministere et la Direction générale des technologies de I’information (DGTI) du
Ministére afin de rendre efficient le nouveau mode de fonctionnement.

La mise en place du nouveau mode de fonctionnement, la formation donnée aux répondantes nommees pour
chacune des directions et la coordination du suivi périodique des résultats ont contribué a I’amélioration
constatée alors que 92 % des ressources étaient a jour au 1°" mai 2016.

Etablissement : CISSS des Laurentides

Personne ayant complété la fiche : Yves St-Onge Date : 31 mai 2016

* Résultats en date du : 31 mars 2015
** Résultats en date du : 31 mai 2016
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L'examen des plaintes et la promotion des droits
L'information et la consultation de la population
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I’excellence

Au cours de la derniére année, le CISSS des Laurentides a assuré les suivis requis a la suite des recommandations
d’Agrément Canada pour les installations de trois secteurs ; celles du Lac-des-Deux-Montagnes, des Pays-d’en-Haut
et d'Argenteuil.

Pour les installations du Lac-des-Deux-Montagnes, les améliorations réalisées ont porté sur les points
suivants :

e Laclarification des rdles et responsabilités de chacun en matiére de sécurité des usagers;
e Larévision du plan de sécurité des usagers pour ces installations;

e Le respect des régles de confidentialité;

e La gestion des risques liés aux mesures d’'urgence (ex. : évacuation en cas d’'incendie);

« Larestriction de I'acces a certains locaux afin de diminuer les risques de contamination;

e Laformation en réanimation cardiaque pour le personnel travaillant en imagerie médicale;
e L'amélioration des procédures touchant I'hygiene et la salubrité dans le laboratoire;

e Les procédures liées a des méthodes diagnostiques en dehors du laboratoire
(ex. : utilisation de glucomeétre aux unités de soins);

e L’évaluation des risques qui concernent la sécurité des usagers a domicile;

e Les mécanismes d’alarme pour le maintien de I'intégrité des produits sanguins, ainsi que
les procédures liées aux transfusions sanguines;

e Le consentement aux soins pour les usagers qui recoivent des services ambulatoires et
également lors de transfusion de produits sanguins;

e Lagestion des questions éthiques, notamment en soins de longue durée;
e La manipulation sécuritaire de certains produits biologiques au laboratoire.

Pour les installations des Pays-d’en-Haut, les travaux ont porté sur I'entretien préventif des équipements biomédi-
caux. A ce chapitre, la création du CISSS a permis de mettre & profit des ressources maintenant partagées et de
respecter les meilleures pratiques en la matiére.

Aux installations d’Argenteuil, des améliorations ont été apportées a la planification des soins pour la clientéle en
clinique ambulatoire d’oncologie.

D’autres travaux se poursuivent aux installations d’Antoine-Labelle et des Sommets relativement aux visites précé-
dentes d’Agrément Canada. De plus, le CISSS des Laurentides travaille a la préparation de sa premiere visite
d’agrément qui aura lieu au cours de I'année 2017-2018.

L’agrément
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L a sécurité des soins
et des services

Des efforts ont été déployés afin de maintenir la culture de déclaration des incidents et accidents dans I'ensemble des
installations du CISSS. Un suivi trimestriel a permis d’identifier les zones ou les déclarations apparaissaient étre en
déclin par rapport a I'année précédente.

Afin de contrer ces diminutions, une équipe de conseilleres a été répartie sur I'ensemble du territoire et au sein de
chacune des missions. Les secteurs démontrant une baisse du nombre de déclarations ont été ciblés afin qu'’ils béné-
ficient d’'une formation sur la déclaration des incidents et accidents.

Cette vigie, et le soutien offert aux différents services, ont permis d’observer une légére diminution du nombre de
déclarations (7 %) alors que le contexte de réorganisation laissait appréhender une diminution beaucoup plus impor-

tante.

Nombre de déclarations

2014-2015 2015-2016 Diminution

25108 24 310 -3 %

Les principaux constats tirés de I’évaluation annuelle de I'application des
mesures de contrbdle des usagers?

Chaque secteur d'activités cliniques du CISSS des Laurentides a fait les efforts requis afin d’appliquer les mesures
de contrdle des usagers dans le respect du nouveau cadre de référence du MSSS dévoilé en mars 2015. Le CISSS
s'est investi afin d’harmoniser, dans I'ensemble des installations, des pratiques de gestion, comme la surveillance des
indicateurs et le systeme de compilation des données, ainsi que des pratiques cliniques, telles que I'évaluation et le
consentement.

Les travaux de la prochaine année serviront a créer et déployer un protocole d’application uniforme et conforme au
cadre de référence du MSSS, a développer les procédures de chaque secteur clinique concerné et a exploiter les
données permettant de faire la surveillance des indicateurs de performance.

Les correctifs mis en place pour appliquer les recommandations du coroner

Lorsqu’un déces survient dans la région des Laurentides et qu’une enquéte du coroner est nécessaire, le CISSS des
Laurentides est responsable d’assurer le suivi des recommandations émises par celui-ci auprés des directions et des
installations concernées. Au cours de I'année 2015-2016, trois rapports de coroner ont nécessité la mise en place et
le suivi de plans d’amélioration.
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A la suite d’'un déceés par suicide dans la communauté, des améliorations ont été apportées au CLSC de Thérése-De
Blainville :

Assurer une réponse en moins de 24 heures a son service de crise pour les personnes suicidaires;

Offrir, par I'intermédiaire d’'un intervenant pivot, un suivi personnalisé aupres des personnes a risque de sui-
cide;

S’assurer que les intervenants aient une meilleure connaissance de la Loi sur la protection des personnes
dont I'état mental présente un danger pour elles-mémes ou pour autrui;

Documenter systématiquement par écrit la situation au dossier de I'usager.

Pour donner suite aux recommandations du coroner concernant le déces d’'une usagére vivant seule et ayant fait une
chute a domicile, la Direction du programme soutien & I'autonomie des personnes agées a révisé la documentation
gu’elle remet a la clientéle. Bien que ce malheureux événement se soit produit dans un secteur précis, le fait que tous
les services de soutien a domicile relevent maintenant d’'une méme direction, au sein d’'un seul établissement, a facilité
l'uniformisation de la documentation dans I'ensemble des Laurentides.

Cette documentation comporte maintenant de l'information sur les différents services de surveillance a domicile qui
sont offerts aux personnes qui vivent seules.

Les recommandations contenues dans un rapport de coroner a la suite du décés par suicide d’'un jeune usager en
centre de réadaptation ont amené le CISSS des Laurentides a apporter les améliorations suivantes :

La révision du protocole suicide, notamment au chapitre des mécanismes de soutien et d’accompagnement
clinique offerts a la clientéle et au personnel;

La poursuite de la formation du personnel sur I'application du protocole suicide;

L'ajout d'une ressource qui soutient le personnel dans I'application de ce protocole et assure le suivi de
'ensemble des situations pour lesquelles il est appliqué.

En complément a ces actions, la Direction du programme jeunesse a entrepris des travaux afin d’améliorer I'accés aux
services spécialisés en santé mentale. Une augmentation du nombre de lits d’hospitalisation pour la clientéle pédopsy-
chiatrique figure parmi les solutions envisagées.
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Les personnes mises sous garde
dans une installation maintenue par
I’établissement

Les différentes installations du CISSS des Laurentides desservent des personnes visées par la Loi sur la
protection des personnes dont I'état mental présente un danger pour elles-mémes ou pour autrui (RLRQ,
chapitre P-38.001).

Nombre de personnes ‘

1 garde provisoire
1 296 gardes préventives

Mises sous garde préventives ou provisoires

Mises sous garde autorisées en vertu de l'article 30 du Code civil

: 743
du Québec
Demandes de mises sous garde présentées au tribunal par 862

I'établissement

Usagers différents visés par une mise sous garde préventive, 1366
provisoire ou autorisée

L'établissement est a harmoniser son processus de collecte de données. Il est possible que pour 'année 2015-2016
certaines erreurs de compilation aient pu se glisser dans les résultats obtenus.



L’examen des plaintes
et la promotion des droits

Le rapport annuel du Commissariat aux plaintes et a la qualité des services portant sur I'application de la procédure
d’examen des plaintes, la satisfaction des usagers et le respect de leurs droits est disponible sur le site Internet du
CISSS des Laurentides au www.santelaurentides.gouv.qc.ca.

L’information et la
consultation de la population

Le CISSS des Laurentides s’est doté de plusieurs mécanismes et instances afin de recueillir les commentaires, sugges-
tions et préoccupations de la population. Un comité régional des usagers a été créé pour assurer un acces privilégié a la
Direction générale du CISSS pour les comités d’usagers locaux qui sont solidement implantés dans leur milieu respectif
et accueillent les réactions de la population quant aux soins et services offerts.

Un représentant du comité régional siege au conseil d’administration de I'établissement. Le conseil d’administration a
mis sur pied un comité de vigilance et de la qualité afin de s’assurer de la qualité et de la satisfaction de la population
a I'égard des services offerts dans la région.

Plusieurs autres liens sont également faits auprés de la population, notamment par I'implication des
dirigeants et par I'’équipe de 'organisation communautaire qui entretient des relations
serrées avec les différents organismes et les différentes instances de la commu-

naute.

Le CISSS siege au sein des comités Laurentian English Services
Advisory Network afin de recueillir les préoccupations des com-
munautés anglophones de la région et soutenir les différentes

initiatives visant & améliorer I'accés aux soins et aux services en

langue anglaise.

Pour toute information, la population peut consulter le site Internet
de I'établissement (www.santelaurentides.gouv.gc.ca) ou encore
téléphoner ou se rendre dans I'une des installations du CISSS
des Laurentides.
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portant sur les soins de fin
de vie













Les ressources humaines

* Les ressources humaines de
I'établissement

+ Lagestion et le contrble des effectifs







Les resources humaines de
I’établissement

Nom de 1l'établissement Code Page / Idn.
CISSS des Laurentides 1104-5283 735-00 /
Fonds d'exploitation-Activités principales exercice terminé le 31 mars 2016 - NON AUDITEE

RESSOURCES HUMAINES DE L'ETABLISSEMENT

PERSONNEL DETENTEUR DE POSTES Exercice courant  Exercice précédent Variation (C.1 - C.2)
1 2 3

Personnel cadre (en date du 31 mars):

Temps complet, nombre de personnes (Note 1) 1 399 399
Temps partiel (Note 1):
- Nombre de personnes 2 25 25
- Equivalents temps complet (note 4) 3 16,54 0,00 16,54
Personnes bénéficiant de mesures de stabilité d'emploi 4 7 7
Personnel régulier (en date du 31 mars):
Temps complet, nombre de personnes (Note 2) 5 5529 5529
Temps partiel (Note 2):
- Nombre de personnes 6 3561 3561
- Equivalents temps complet (note 4) 7 2037,00 0,00 2 037,00
Personnels bénéficiant de mesures de sécurité d'emploi 8 11 11

PERSONNEL NON DETENTEUR DE POSTES (OCCASIONNELS)
Nombre d'heures rémunérées au cours de I'exercice 9 5335115 5335115
Equivalents temps complet (Notes 3 et 4) 10 2882,43 2882,43

Note 1: excluant les personnes bénéficiant de mesures de stabilité d'emploi

Note 2: excluant les personnes bénéficiant de mesures de sécurité d'emploi

Note 3: les équivalents temps complet peuvent étre une approximation si 'établissement utilise la méethode de calcul simplifiée consistant a diviser
le nombre d'heures rémunérées par 1827 ou 1834 (année bissextile)

Note 4. pour les lignes L.03, L.07 et L.10, colonne 2, les chiffres de l'exercice précédent doivent étre saisis par I'établissement, afin d'avoir les
données avec les décimales
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La gestion et le controle
des effectifs

Dans le cadre du suivi de la Loi sur la gestion et le controle des effectifs des ministeres, des organismes et des
réseaux du secteur public ainsi que des sociétés d’Etat, le MSSS transmet & I'établissement le niveau annuel des
heures rémunérées a respecter. Pour la période d’avril 2015 & mars 2016, le Secrétariat du Conseil du trésor a
fixé une cible de réduction de 1 % par rapport au nombre total d’heures rémunérées d'avril 2014 & mars 2015.

Le nombre total d’heures rémunérées a diminué de 0,6 %. Le CISSS des Laurentides n’aurait donc pas atteint la
cible de réduction de 1 %, selon le Ministére, pour la période 2015-2016.

Toutefois, les heures rémunérées cette année en provenance du Centre de réadaptation en déficience physique
(CRDP) Le Bouclier sont intégrées dans les données de Saint-Jérébme, ce qui n'était pas le cas I'année derniére.
Ce changement explique la variation importante de professionnels cette année.

Les états financiers du CRDP Le Bouclier pour I'année 2014-2015 font état de 762 000 heures rémunérées. La
région des Laurentides géere 52 % des activités du CRDP Le Bouclier pour un total de 396 000 heures rémunérées
ou plus ou moins 30 400 heures par période de 28 jours.

L'intégration des employés du CRPD Le Bouclier dans le systéeme informatique de Saint-Jérdme a été effectuée
a la mi-décembre. Par conséquent, en calculant les heures rémunérées de la mi-décembre 2015 au 2 avril 2016
(112 jours), le résultat est de 95 300 heures rémunérées en provenance du CRDP Le Bouclier en 2015-2016.

Ce correctif ajuste les heures rémunérées de 2015-2016 a 19 543 598 heures pour une diminution de 1,12 %.
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Présentation des données pour le suivi de la Loi sur la gestion

et le contrbdle des effectifs

Comparaisonlentrel201412015let’201502016

Souslcatégorield'emploil Valeurs Heures Heures | Totallheures Nbre Nbre
déterminéelparllelSCT observées travaillées |supplém. | rémunérées ETC individus

2014015 8811179 10237 8821416 486 573

1liPersonnelid‘encadrement! 2015016 7861138 1435 7871573 434 530
Variation (10,81%) 16,00% (10,71%) (10,81%) (7,5%)

2014015 20364457 91237 203731694 10315 10700

2[IPersonnellprofessionnell 2015016 214461201 91053 204551254 11360 11863
Variation 3,50% (2,00%) 3,41% 3,41% 9,6[%

2014115 515291316 2281467 51757783 21978 41076

3llPersonnellinfirmier! 2015116 515611207 2011164 517620370 21992 41065
Variation 0,6% (12,01%) 0,11% 0,51% (0,31%)

2014715 818581075 158(102 9016177 41874 61755

47TPersonnellde’bureau, technicienletiassimilél 2015016 81785531 1421177 819271708 41835 6[758
Variation (0,8%) (10,17%) (1,01%) (0,8%) 0,00%

2014015 11688408 150272 107031679 861 10328

51TOuvriers,/personnelld'entretienletdelservice! 2015016 116531725 181832 116721557 843 11287
Variation (2,1%) 23,31% (1,81%) (2,1%) (3,11%)

2014115 320263 57 320321 18 123

6ITEtudiantsiet’stagiaires! 2015016 330371 65 331437 18 142
Variation 3,4% 14,00% 3,5% 3,31% 15,4%
o 2014015 19013531699 4121372 1917661070 100531 141094
Totaldu-personnel 2015716 | 192661172 3721726 1956381898 101481 147189
Variation (0,51%) (9,61%) (0,61%) (0,51%) 0,71%








































































































































































































































































