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Au ministre de la Santé et des Services sociaux, au président-directeur général de I'Agence de
la santé et des services sociaux de la Gaspésie-lles-de-la-Madeleine, & la clientéle et a la
population desservie par le Centre de santé et de services sociaux des lles (CSSS des lles)

Le 31 mars 2014, se terminait I'année financiére du CSSS des iles. Le plan de redressement a été
omnipresent au cours de la derniére année. Le CSSS a élaboré un plan d'équilibre budgétaire sur 2
ans pour l'atteinte de I'equilibre en mars 2015.

lLa mise en ceuvre des mesures de redressement n'a pas fait 'unanimité. Le CSSS a rencontré
quelgues manifestations visant le conseil d'administration et la direction. La persévérance de nos
dirigeants a porté ses fruits. Le CSSS a contenu ses dépenses et a méme continué a les réduire. Les
mesures concernant les transports, les médicaments et la disparité régionale ont contribué a un
résultat inattendu, c'est-a-dire un déficit moindre que prévu. L'usage de la télésanté et I'acquisition
d'équipements ont aussi contribué aux résultats (ex.: ostéodensitométrie, écho cardiaque).

Les soins & domicile (SAD) ont connu une augmentation significative. Ce qui se situe dans la visée
ministérielle de 'assurance autonomie. Nous avons recu la visite « surprise » du ministére au Centre
d’hébergement Eudore-l.aBrie. Le resultat a éte trés satisfaisant.

L'année 2013-2014 a connu un changement de dirigeant. Madame Marie Gibeault a quitté le CSSS
en octobre dernier. Nous profitons de l'occasion pour la remercier chaleureusement. A suivi la
nouvelle directrice génerale, Madame Yvette Fortier, pour le demier trimestre.

Depuis son arrivée, le CSSS se concentre sur 3 objectifs principaux :
Plan d'équilibre budgétaire (PEBY);
Climat de travail;
Démarche d'Agrément prévue pour la semaine du 2 juin 2014.

La nouvelle direction constate I'implication du corps médical dans l'offre de services, et ce, a plusieurs
niveaux : l'utilisation des ressources, la révision des processus et le professionnalisme des services
rendus.

Nos remerciements a notre personnel clinique et de soutien;
Nos remerciements a I'équipe médicale;
Nos remerciements aux membres du comité de direction et aux cadres.

Dans I'atteinte des objectifs, dans un contexte pas toujours facile en période de grands changements
en continuant de garder le cap.

Nos remerciements a nos partenaires et associés, au MSSS et 4 'ASSSGIM de leur appui.

%ﬁue Yvette Fortier

Président du conseil d’administration Directrice générale



DECLARATION DE FIABILITE DES DONNEES CONTENUES DANS LE RAPPORT DE GESTION

ET DES CONTROLES AFFERENTS

A titre de directrice générale, j'ai la responsabilité d’assurer la fiabilité des données contenues dans ce
rapport annuel de gestion ainsi que des controles afférents.

Les résultats et les données du rapport de gestion de I'exercice 2013-2014 du CSSS des lles :

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

= présentent les objectifs, les indicateurs, les cibles a atteindre et les résultats;
= présentent des données exactes et fiables.

Je déclare que les données contenues dans ce rapport annuel de gestion ainsi que les contrbles
afférents a ces données sont fiables et qu’elles correspondent a la situation telle qu’elle se présentait
au 31 mars 2014.

La directrice générale, Yvette Fortier

Le CSSS des lles en bref




Prévenir, guérir, soigner et soutenir pour le mieux-&tre et la santé de la population des lles-de-la-
Madeleine en offrant, en collaboration avec nos partenaires, des services de santé et des services
sociaux et de réadaptation de qualité, sécuritaires, accessibles, intégrés et en continuité.

Les lettres patentes du CSSS des Tles furent émises le 30 avril 2004 en conformité avec la loi, a la
suite de l'autorisation du ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS). Le CSSS des iles a
guatre missions reconnues par la Loi sur les services de santé et de services sociaux (LSSS) soit : un
centre local de services communautaires (CLSC), un centre hospitalier, un centre d’hébergement et
de soins de longue durée (CHSLD) et un centre de réadaptation (centre de réadaptation en déficience
intellectuelle et en trouble envahissant du développement : CRDITED)

Le CSSS des lles a la responsabilité d'offrir 'accés aux services et a pour mandat de dispenser des
services en lien avec ses missions ainsi que de coordonner le réseau local de services intégrés pour
la population du territoire des lles-de-la-Madeleine. Il a également une responsabilité tout aussi
importante en santé publiqgue avec un objectif d’améliorer I'état de santé et de bien-étre général de la
population. L'établissement s’est doté de valeurs qui situent son personnel et les médecins comme
I'actif le plus précieux au sein de son organisation.

Notre vision stratégique

En 2015, le CSSS des les est reconnu pour ses activités de promotion de la santé et de prévention,
pour ses soins et services de 1 ligne adaptés aux besoins de la population et pour son leadership
dans la mise en place du réseau local de services. L’approche humaine fait sa renommée aupres des
usagers, des employés et des médecins et contribue a créer un milieu de travail stimulant et
valorisant.

Nos valeurs

Humanisme

L’humanisme place la personne au cceur de nos décisions. Dans nos communications
interpersonnelles, nous établissons des relations de confiance en agissant avec considération,
compassion et avec une écoute active.

Intégrité
L'intégrité fait référence au respect, a I'honnéteté, a la loyauté et a la confidentialité envers les
usagers, les partenaires et I'organisation. L'intégrité est la base d'une relation de confiance.

Engagement

S’engager, c’est s’investir personnellement et collectivement. Cette promesse d’engagement améne
le personnel et les médecins du CSSS des Tles a faire preuve d'initiative et de responsabilisation pour
I'atteinte d’objectifs communs. L’entraide, la collaboration et le travail d’équipe caractérisent nos
milieux de travail. Nous reconnaissons le potentiel d'agir des personnes et de la communauté a
I'égard de la santé.

Excellence

Cette valeur confirme notre volonté d'innover et d'améliorer de fagon continue la qualité et la sécurité
des soins et services, en soutenant le développement de pratiques exemplaires et des compétences
du personnel.



Dans son plan stratégique, le CSSS des Tles s’est doté de cing enjeux et orientations que nous vous
présentons ici. Globalement, les objectifs ont été atteints ou en cours de réalisation.

Enjeu 1

L’action en amont des problémes et la réduction des inégalités de santé et de bien-étre.
Nous devons agir de fagcon concertée sur les principaux déterminants de la santé et du bien-étre.

Faits saillants

Formation sur les environnements favorables aux saines habitudes de vie offerte a tous
nos partenaires, en concertation avec la Santé publique, le 31 octobre.

Projet de Cuisine collective pour les futures mamans défavorisées introduit dans le plan
d’Action Regroupement petite enfance : entente de référence vers ce service par les
intervenants SPI (santé parentale infantile) et psycho jeunesse.

Activité de formation en visioconférence aupres des différents gestionnaires de
I'établissement sur la Responsabilité populationnelle, en mai 2013.

Enjeu 2

La consolidation du réseau local de services de santé et de services sociaux des lles: La
primauté des services de 1™ ligne dans une perspective d’intégration, de hiérarchisation et
d’amélioration de I'accés aux services.

Pour y arriver, nous devons structurer un réseau local de services de santé et de services
sociaux intégrés, hiérarchisés, efficaces et efficients.

Faits saillants

Au 31 mars 2014, 73 % de la population est desservie au GMF.

Intensification du nombre d’'usagers desservis en SAPA et du nombre d’interventions, soit
20 000 heures de plus que notre cible, pour un total de 54 887. La cible était de 34 865
heures.

Développement de l'offre de soutien a domicile pour les soins palliatifs par I'ajout de
ressources infirmiéres.

Composantes « soutien » et « gouvernance » de l'approche adaptée aux personnes
agées implantées a 100 %. Les quatre autres sont en cours (formation, algorithme de
soins cliniques, intervention et évaluation).

Durée moyenne de séjour a lI'urgence des personnes de 75 ans et plus est passée de
16,4 heures a 11,3 heures.

Programme en soins palliatifs écrit. Des ordonnances collectives en soins palliatifs ont été
élaborées par le personnel infirmier et celles-ci ont fait I'objet de consultation auprés des
diverses instances Cll, comité de pharmacologie, CPPI et adoptées par le CMDP.

Mise a jour du rble et description des fonctions de l'infirmiére pivot en oncologie. Mise en
place d'un nouveau mode de fonctionnement.

L'offre de service en santé mentale a fait I'objet de comités de travail afin de prendre le
virage 1" ligne. Les services psychosociaux, la consultation externe de psychiatrie et le
module de psychiatrie travaillent & moderniser l'offre de service, les rdles et
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responsabilités des intervenants dans le but de s’attaquer a la liste d’attente dans ce
secteur.

Pour le programme négligence pour les jeunes en difficulté le nom retenu est Destination
Famille et les activités de groupe se poursuivent depuis son implantation en 2013.

En DITED et déficience physique (DP), le plan de reconfiguration des places en
hébergement est en cours.

Adoption du Cadre de relation régional entre les établissements SSS et les organismes
communautaires autonomes par le conseil d’administration, en février 2014.

Signature d’'une entente de service avec le Centre de réadaptation en dépendance afin de
desservir la clientéle dans le cadre du Programme évaluation de la conduite automobile.
Démarches pour I'implantation d’un lit de dégrisement en cours.

Entente de collaboration avec I'Institut universitaire en cardiologie et pneumologie de
Québec (IUCPQ) pour I'implantation du suivi bariatrique aux lles (Télésanté).

Soutien a 'implantation d’un point de service TCC/AVC aux lles.

Maintien des taux de réponse aux premiers services pour la clientéle DP DITED dans les
délais exigés par le plan d'accés. La cible était de 90 % et nous atteignons 100 %.

Activité de formation sur la Douleur chronique organisée et offerte aux intervenants, aux
médecins et au groupe d’entraide Fibromyalgie, en juillet 2013.

Intégration de quatre usagers ayant une déficience intellectuelle a I'hdpital dans le cadre
d’un plateau de travail adapté.

Enjeu 3

La qualité des services et I'innovation.
Il est essentiel d’assurer la qualité et la sécurité des soins et des services.

Faits saillants

Programme local en prévention et contrble des infections adopté par le conseil
d’administration.

Participation au projet de recherche Traitement de la toxicomanie et des maladies
mentales : outils pour les intervenants Phase Il (Centre universitaire de santé McGill).
Acceptation du projet Organisation du travail psychosocial et santé mentale.

Code d’éthique révisé en octobre 2013.

Projet d'optimisation du travail dans I'unité psychogériatrique avec I'ajout de techniciens
en éducation spécialisée.

Consolidation des activités réalisées en dyade pour les soins infirmiers.

Révisions des pratiques et des procédures en imagerie médicale.

Révisions des pratiques et des procédures dans le transport des échantillons de
laboratoire.

Enjeu 4

L'attraction, la rétention et la contribution optimale des ressources humaines.
Nous devons assurer une disponibilité et une utilisation optimale d’'une main-d’ceuvre qualifiée et
en santé.

Faits saillants



Plan stratégique de développement RH 2012-2015 en cours de réalisation.

0 Mise a jour du plan de main d’ceuvre faite.

0 Sondage sur le climat de travail et diffusion des résultats au conseil
d’administration, & I'ensemble du personnel et aux médecins. A la suite des
résultats, chaque direction a fait un plan d’action dans le but de maintenir et
d’améliorer le climat de travail.

o0 Révision, adoption et diffusion de la politique de gestion et de prévention en
matiére de violence, harcélement et d’incivilité au travail. Une conférence sur la
civilité est prévue pour mai 2014.

0 36 % des évaluations de rendement réalisées pour I'ensemble de I'établissement.

o Révision des politiques en ressources humaines pour I'attribution des congés, la
formation et I'évaluation du personnel.

o Plan de formation triennal mis en ceuvre : Formation Oméga, dont I'accréditation
de deux formateurs membres du personnel, formations sur la sécurité (Simdut,
cadenassage, sécurité avec les outils), clarification du rdle des assistants au
supérieur immédiat et chef d’équipe, implantation de I-Plan.

Mise & jour du plan de main d’ceuvre effectuée.

Cing approches participatives avec des projets d’organisation du travail (POT) amorcées.
Les échéanciers varient de janvier a mars 2015.

Plan d’effectifs médicaux et spécialisés complet.

Objectifs atteints en ce qui concerne le temps travaillé en heures supplémentaires
(infirmiéres : 2,53 %, autres catégories : 0,82 %), sauf pour le recours a la main-d’'ceuvre
indépendante en inhalothérapie et a la pharmacie. La gestion de la présence au travail a
été déficiente et nous n'avons pas atteint notre cible. Les efforts nécessaires doivent étre
faits pour retrouver les résultats de 2012-2013.

Conseil multidisciplinaire de nouveau fonctionnel. Il jouera pleinement son rdle de
représentant de différents professionnels de la santé vis-a-vis du conseil d’administration,
de la direction générale et verra principalement a la qualité de I'acte de ses membres.

Enjeu 5

Une gestion performante et imputable.
Le but est d’améliorer la performance de I'établissement et instaurer une culture de la mesure
des résultats.

Faits saillants

a

Projet de réapprovisionnement a l'unité de soins critiques (urgence et soins intensifs)
complété.

Centrale de rendez-vous opérationnelle. Elle répond a 100 % des médecins de 1" ligne,
100 % des médecins spécialistes visiteurs et, quelques professionnels infirmiers.

Projet de rénovation majeure pour les activités de stérilisation en évaluation.

Tableau de bord avec des données financiéres utilisé tout au cours de I'année et, dans le
dernier trimestre, ajout des indicateurs cliniques.

A la DSMPS : Elimination des doubles profils : résultats 0.08 %. Meilleur score régional.
Plusieurs secteurs d’activités dans les trois premiers les plus performants au niveau régional.
Par exemple : SIV (soutien d’intensité variable) en santé mentale et Services d’adaptation et
de réadaptation a la personne TED.

Libération d’heures pour introduire des heures infirmiéres en soutien aux médecins
spécialistes (internistes) (exemple : infirmiére en immunosuppression).



Mise sur pied en 1989, la Fondation Santé de I'Archipel a pour mission de contribuer a I'amélioration
de la qualité des soins de santé offerts sur le territoire des lles-de-la-Madeleine, en dotant le CSSS
des lles d’équipements médicaux et de soins infirmiers a la fine pointe du confort, de la sécurité et de
la technologie.

Conseil d’administration

Le conseil d'administration a tenu 8 rencontres ordinaires et 2 rencontres extraordinaires durant
'année financiére 2013-2014. Au 31 mars 2014, les membres du conseil d'administration sont: .
Anne- Marie Dutrisac (présidente, démissionnaire), Jean-Yves Lapierre (vice-président), Aida-Dina St-
Laurent, Lise Leclerc, Luc Miousse et Lucille Tremblay.

Argent recu
L'Equipée Santé 2013-2014 a permis d’amasser 27 446 $, incluant 6 512 $ provenant de la campagne
interne auprés des employés.
Cet argent sera octroyé pour l'achat de :
» Un bladder scan pour les soins infirmiers ambulatoires
» Un hydrocollateur pour 'TUMC
> Des équipements en soins curatifs et palliatifs d’oncologie pour le traitement en sol madelinot
» Un vélo aquatique pour la piscine régionale

Nous avons tenu un mini salon des vins au printemps 2013 qui a rapporté environ 10 000 $ de profit.

Voici les principaux achats réalisés au cours de I'année financiére 2013-2014 :
> Don ciblé Télébec de 6 400 $ : permettre a deux adolescents avec des problémes en santé

mentale d'aller au terrain de jeux (échéancier mentionné : été 2013).

Don ciblé Beltrami inc 675 $ : chariot pour consultation spécialisée (printemps 2013).

Don ciblé SonafiAventis/Medtronic, 325 $ pour 5 capteurs de glycémie (printemps 2013).

Dons ciblés, 23 960 $ intégration des enfants en difficultés (été 2013), en partenariat avec

Opération Enfants Soleil.

Don ciblé pour électroconvulsivothérapie (remplacement d'un appareil d'ECT, 5 795 $ payé

par la FSA sur achat de 15 000 $).

> Equipement pédiatrique, fonds général : 3 058 $ pour deux systémes de diagnostic intégré
pour la clinique pédiatrique.

» Les dons accordés par OES en avril 2013 sont : 45 030 $ pour incubateur de soins a 'UMC,
bilirubinométre a 'UMC, vidéolaryngoscope et fauteuil roulant adapté permettant le bain.

» Don ciblé pour GMF et achat de 15 moniteurs de signes vitaux avec support et 12 balances
électroniques professionnelles pour un total de 40 645 $.

YV V
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Des conditions sociales et économiques montrant nos différences : moins scolarisés, mais
moins seuls

>

>

En 2006, 38,4 % des Madelinots n’'avait pas obtenu leur Dipldme d’études secondaires (DES),
comparativement a 22,9 % pour I'ensemble du Québec.

Mentionnons toutefois que, comparativement a 1991, il s'agit d'une augmentation significative,
car, a I'époque, c'était 58 % de la population qui n'avait pas de DES.

Concernant les études universitaires, seulement 8,3 % de la population a obtenu un dipléme
universitaire, comparativement a 18,5 % au Québec.

La portion de gens de I'archipel ayant un emploi était de 53,9, ce qui est un peu plus bas que
pour I'ensemble des Québécois. Au Québec, 60,4 % a un emploi.

Notons également que le revenu annuel moyen par habitant, en 2008, était de 29 072 $, alors
qu'’il était de 33 333 $ pour les Québécois.

Cependant, moins de Madelinots vivent seuls, soit 10,7 %, comparativement a 16 % pour les
Québécais, et moins de familles sont monoparentales, soit 15,5 % contre 23,7 % au Québec.
Plus de 52 % des personnes de 15 ans et plus se disent trés satisfaites de leur vie sociale
comparativement a 47 % pour I'ensemble du Québec.

82 % de la population régionale exprime un fort sentiment d’appartenance a sa communauté
locale, une proportion nettement supérieure a celle du Québec de 58 %.

Santé mentale : Perception positive des Madelinots

>

>

>

>

>

Les trois quarts de la population régionale qualifient leur santé mentale de tres bonne ou
d’excellente.

Les lles-de-la-Madeleine ont une plus faible proportion de personnes ayant un niveau élevé de
détresse que le Québec.

On estime a 1 % la prévalence des troubles anxieux ou de 'humeur chez la population de 15
ans et plus de 'archipel contre 4,2 % au Québec.

Les hospitalisations pour troubles mentaux représentent la 10° cause d’admission en centre
hospitalier. Ceci signifie 5,2 hospitalisations pour 1 000 personnes.

Depuis le début des années 80, le taux de suicide aux Iles se maintient & des niveaux
relativement bas. Le taux annuel moyen de décés par suicide ajusté pour 100 000 pour les
Tles est de 9,1 comparativement & 15,2 au Québec.

Une population vieillissant a un pourcentage plus élevé que le reste du Québec

>

>

>

En 2011, 18,6 % de la population des Tles était agée de 65 ans et plus, comparativement a
15,8 % pour le Québec.

En faisant une projection, on estime qu’en 2031, 36,9 % de la population madelinienne aura
65 ans et plus. Au Québec, on prévoit que ce sera 25,6 %.

On note également que nous avons un pourcentage élevé de gens agés de 65 ans et plus qui
recoivent le Supplément de revenu garanti, soit 65,2 %, ce qui est beaucoup plus que le
44,5 % du Québec. Nos gens sont donc plus pauvres, mais majoritairement propriétaires de
leur résidence.

On doit actualiser nos actions afin de permettre aux gens de demeurer dans leur résidence le plus
longtemps possible. Présentement, il n'existe pas vraiment de maisons de retraite comme on en voit
sur le continent. Nous devrons réfléchir a cette réalité pour voir s'il y a d’autres facons de faire ou si la
construction de telles résidences peut étre envisageable dans la communauté.



Des maladies chroniques responsables de 76 % des décés en 2006-2008

>

>

Les trois principales causes de mortalité sont, dans I'ordre, les cancers, les maladies cardio-
vasculaires et les maladies respiratoires.

L'accroissement des déceés par cancer s’explique en grande partie par le vieillissement de la
population.

L’incidence du cancer (taux ajustés sur 100 000) est 712,1 aux lles, comparativement & 513,4
au Québec.

Les décés par cancer (taux ajustés sur 100 000) sont de 339,5 dans l'archipel et de 236,3 au
Québec.

Les décés par cancer sont surtout d'origine digestive pour les femmes (estomac et pancréas)
et pour les hommes, on note principalement des cancers du poumon, colorectaux et de
I'estomac.

Le diabéte se retrouve chez 9,5 % de la population madelinienne, comparativement a 7,6 %
au Québec.

Pour ce qui est des maladies respiratoires, les taux de déces ne se différencient pas du reste
du Québec. On note cependant que 60 % des personnes décédées d’'une maladie respiratoire
sont principalement des hommes souffrant de MPOC.

Des hospitalisations surtout liées aux maladies de I'appareil circulatoire

>

>

La principale cause d’hospitalisation est liée aux maladies de I'appareil circulatoire, ce qui
représente 23 % de I'ensemble des hospitalisations locales.

Suivent les tumeurs et les maladies digestives responsables respectivement de 12 % et 10 %
des admissions en centre hospitalier.

Des améliorations au fil des années

>
>
>

>

Les gens sont plus scolarisés qu’avant.

L’espérance de vie des femmes a augmenté.

Il existe des données encourageantes pour ce qui est de la mortalité par cancer, notamment
pour le poumon et la prostate.

Il'y a moins de mortalité cardiovasculaire et de mortalité par accident de véhicules motorisés.

Des éléments préoccupants demeurent...

>
>

>

>

L’espérance de vie chez les hommes moins élevée qu’au Québec.

L’excés de poids chez 64,5 % des Madelinots, comparativement a 50,5 % au Québec. 41,8 %
de la population de I'archipel fait de I'embonpoint et 22,7 % d'obésité, comparativement a
34,9 % et 15,6 % au Québec.

Le nombre de nouveaux cas des maladies tels le diabéte, les cancers et les maladies
respiratoires.

Les enfants de 17 ans et moins pris en charge pour maltraitance ou troubles de comportement
représentent 32,3 sur 1 000, alors qu'au Québec on parle de 19,7 sur 1 000.

La recrudescence des infections transmissibles sexuellement.

Afin d’aider les gens a étre en meilleure santé, nous collaborons au projet lles en forme (ce qui devrait
avoir un impact sur le probléme d'excés de poids de notre population) et au projet Avenir d’enfants,
pour contrer la maltraitance chez les jeunes.

** Données 2011 tirées de I'Etat de santé de bien-étre de la population des Tles-de-la-Madeleine, produit par 'Agence
de la santé et des services sociaux de la Gaspésie-iles-de-la-Madeleine.
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DEMARCHE D’ AGREMENT

= Programme conjoint QMentum - CQA et Agrément Canada — 23 sections de normes intégrées
dans les pratiques cliniques et administratives.

= Reéalisation d'un sondage sur la satisfaction de la clientéle a I'été 2013. Les résultats sont
basés sur les réponses de 715 personnes qui ont recu des services au CSSS.

= Réalisation d’'un sondage sur le climat de travail en octobre 2013. L’'établissement a été
exempté de soumettre au CQA le sondage sur la mobilisation du personnel. Les résultats sont
basés sur les réponses de 244 employés (43 %) qui ont participé et sur les discussions en
sept groupes cibles. Un plan d’action a été mis en ceuvre.

= Réalisation d'un sondage sur la culture de sécurité en novembre 2013 auquel 108 employés
ont répondu.

= Réalisation d'un sondage sur la gouvernance auquel 50 % des membres ont participé.

= Réalisation d’autoévaluations et revue des pratiques organisationnelles requises, puis mises
en place de plans d’amélioration. La visite d’agrément se déroulera du 2 au 5 juin 2014.

SATISFACTION DE LA CLIENTELE

Le sondage réalisé aupres des usagers a permis de constater un niveau de satisfaction élevé;
cependant en comparant les résultats du CSSS aux autres établissements, il s’avére que les
dimensions de la qualité fiabilité, responsabilisation, apaisement et solidarisation méritent qu’'on s’y
arréte plus particulierement.

Un sondage de la satisfaction de la clientéle a été réalisé auprés des usagers vivant une situation de
handicap et de leurs proches aidants. Les résultats ont été diffusés aux intervenants concernés.

Dans sa démarche d’appréciation continue de la satisfaction, la clientéle participe en donnant son avis
sur des aspects spécifiques encadrant le service recu. Prés d’'une centaine de questionnaires remplis
par la clientéle ont été analysés en 2013-2014. L'approche humaniste du personnel est grandement
appréciée. Il s'avere cependant que la dimension confidentialité nécessitera une revue du libellé,
puisque les usagers répondent peu ou pas a celle-ci.

Le systeme de rendez-vous et linstallation de nouveaux équipements en imagerie médicale ont
grandement amélioré la durée d’attente particulierement pour obtenir un rendez-vous.

SANTE PUBLIQUE

= Formation « Sensibilisation aux environnements favorables aux saines habitudes de vie »
regroupant quarante participants en provenance de tous les secteurs (municipal, scolaire,
transport, organismes communautaires, santé)

= Poursuite des travaux pour I'implantation des réseaux de Sentinelles

= Adoption au C.A. du Cadre de relation régional entre les établissements publics de santé et de
services sociaux et les organismes communautaires autonomes
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Présentation des Résultats de 'Enquéte sur la santé des jeunes du secondaire des Tles-de-la-
Madeleine.

Poursuite du déploiement de I'’Approche Ecole en santé.

Début des activités du point de services de I'organisme TCC/AVC .

Soutien & la réalisation des activités du plan d'action du comité local de prévention des chutes.
Poursuite du soutien au développement du programme Les lles en forme et en santé.

Soutien au développement du regroupement a la Petite enfance Tles-de-la-Madeleine, issu
d’Avenir d’enfants.

Application d’agents de scellement pour les enfants de 2° année.

Poursuite de la participation a la gouvernance et a la démarche de I'Approche territoriale
intégrée (ATI), ainsi qu’au comité de développement social couvrant tout le territoire des lles-
de-la-Madeleine.

GESTION DES RISQUES

Le comité de gestion des risques a tenu 6 réunions. Il y a accueilli un nouveau membre représentant
le Cll et a regu la démission du représentant du CMDP.

Suivi de I'état d’'avancement des analyses prospectives : gestion des déchets biomédicaux,
double vérification indépendante des médicaments a risques élevés.
Suivi de 'avancement des travaux de sous-comités mis en place pour les risques suivants :

o0 Laboratoire

o0 Chutes

o0 Prévention des infections

o0 Pharmaco-nursing

o Comportement agressif de la clientéle (SAD, CHSLD, CLSC)
Participation a la Semaine nationale de la sécurité des patients de I'lCSP. Promotion des
thémes suivants : vérification du lavage des mains, erreurs de médicaments, application de la
regle de soins sur la double vérification indépendante
Suivi des activités en prévention des infections, notamment la mise a jour du programme de
prévention des infections, le suivi des déclarations d’infections, I'implantation du nouveau
logiciel NOSOKOS
Surveillance des alertes pour les équipements médicaux et des recommandations émises par
le coroner aux établissements.
Suivi plus particulier pour les risques en lien avec les chutes, médicaments a risque élevés,
gestion des comportements agressifs de résidents a I'unité de psychogériatrie.
Suivi du tableau de bord des événements déclarés, suivi spécifigue aux événements
sentinelles et des rapports d’analyse approfondie en vue d’identifier les mesures correctives
ou préventives et de faire des recommandations aux instances concernées.
Présentation des rapports trimestriels aux membres du Conseil d’administration et au Comité
de direction. Les principales informations sont transmises au personnel par le journal interne
La Source, toujours publié aprés une séance du conseil d’administration.
Compilation des données sur les incidents et accidents déclarés dans le registre local et
transfert des informations dans le registre national semestriellement.
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= Appropriation de l'information en lien avec I'entrée en vigueur d'un nouveau formulaire de
déclaration AH-223.

= Chronique réguliére sur la gestion des risques dans le bulletin interne La Source et différents
rappels faits dans le feuillet d’information L’Express.

= Suivi des activités en lien avec les normes d'agrément et les pratiques organisationnelles
requises en matiere de sécurité des patients.

Statistiques pour I'année 2013-2014

= 767 déclarations d’événements indésirables provenant de 22 secteurs d'activités différents
comparativement a 694 en 2012-2013. Ceci est expligué par une augmentation de
déclarations en lien avec des comportements agressifs manifestés par des usagers a l'unité
de psychogériatrie.
» La médication et les chutes demeurent les deux catégories regroupant le plus grand nombre
d’événements déclarés.
= Selon I'échelle de gravité
0 19 % sont des événements classés comme des incidents
0 80 % sont des accidents sans conséquences ou qui ont nécessité une surveillance ou
un traitement non spécialisé
0 1% sont des événements qui ont nécessité des soins spécialisés avec hospitalisation
ou prolongation d’hospitalisation. Ces événements ont été I'objet d’analyse détaillée a
la suite de laquelle des mesures correctives et la divulgation a l'usager ou a ses
proches ont été appliquées.
= Formation en matiere de sécurité
= Plusieurs formations ont été offertes au personnel en matiére de sécurité. Pour mieux
intervenir auprés de la clientele qui présente des troubles graves du comportement,
I'établissement a formé des personnes qui deviennent des formateurs locaux pour I'approche
Oméga. Ainsi donc, tout le personnel concerné est en mesure de recevoir la formation requise

en temps opportun.

Comité des pratiques professionnelles interdisciplinaires

Ce comité, qui releve de la direction générale, a été mis sur pied a lI'automne 2013 et a comme
principal mandat de développer, revoir, ajuster et assurer le suivi de I'application des ordonnances
médicales et individuelles standardisées préimprimées (OMISP), des ordonnances collectives (OC) et
des protocoles.

Le comité est composé de quatre personnes dont un représentant du CMDP et un représentant du ClI
et a tenu 6 réunions au cours desquelles il a revu et adapté aux nouvelles réalités 4 protocoles, 16
ordonnances collectives et 24 OMISP. Des recommandations ont été faites aux instances concernées
pour I'application de ces ordonnances et protocoles.

La conseillere en gestion de la qualité et des risques, membre du comité, en assure le bon
fonctionnement.
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DIRECTION GENERALE

Service des communications

= Présentation de chroniques variées sur les ondes de CFIM

= Collaboration au Portail des Tles de la Madeleine pour diffusion des avis et écriture d’un blogue
« santé »

= Mise ajour du Code d’'éthique révisé

= Mise a jour du Code d'éthique et de déontologie des administrateurs

= Mise ajour du Plan d’organisation

= Mise a jour de plusieurs dépliants de I'établissement

= Création des dépliants : Déplacement de la clientéle élective et Déplacement des usagers
vers un autre établissement du Réseau de la Santé et des Services sociaux — Transfert
interétablissement : Dash (navette médicale) et JET (avion-hépital)

= Maintien de la page Facebook de I'établissement

= Démarches entreprises afin de mettre a jour le site Internet de I'établissement

= Diffusion d'un bulletin interne La Source, a la suite des séances du conseil d’administration

= Diffusion d'un feuillet L’Express, a tous les deux mardis

= Diffusion d’un feuillet d’'information sur le plan de redressement (jusqu’en octobre 2013)
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DIRECTION DES SERVICES MULTIDISCIPLINAIRES, PROGRAMMES ET SERVICES - CRDITED (DSMPS-
CRDITED)

Services psychosociaux généraux

Equipe psychojeunesse (Enfance-Famille-Jeunesse/Jeunes en difficulté/Santé mentale jeunesse)

Offres de service Jeunes en difficulté et Services généraux écrites.

Participation au comité régional sur la révision des ententes de collaboration avec le Centre
jeunesse et I'Agence.

Reconduction de I'entente de service avec l'organisme L’Embellie, dans le cadre des suivis
SIPPE et du programme Destination Famille.

Consolidation des interventions de groupe dans le cadre du programme Destination Famille.
Reconduction des ententes de collaboration avec les Centres de la petite Enfance.

Rencontre de planification des services avec les directions d'école dans le cadre de I'offre de
service psychosocial en milieu scolaire.

Début des suivis pour les jeunes requérant une intervention de 2° ligne et de 3° ligne en santé
mentale avec I'équipe régionale en pédopsychiatrie.

Soutien a la réalisation du plan d'action 2011-2015 du groupe persévérance scolaire (GPS).
Outils élaborés pour I'actualisation d'une clinique TDAH (Trouble déficit d'attention avec
hyperactivité) au niveau psychosocial et santé scolaire.

Participation a la formation régionale sur les PSI (plan de services individuel) avec la
Commission scolaire.

Formation Processus d'intervention planifiée PI et Pl (plan d'intervention et plan d'intervention
interdisciplinaire).

Traitement de plusieurs dossiers dans le cadre de I'équipe d'intervention Jeunesse (EIJ)
favorisant I'utilisation de plus en plus fréquente de plans de services individualisés (PSl), selon
les attentes ministérielles.

L'équipe d'intervention jeunesse est composée d'agents de liaison représentant la Commission
scolaire des Tles, le Centre de réadaptation de la Gaspésie, la Commission scolaire Eastern
Shores School Board, le Centre jeunesse Gaspésie-Les Tles et le CSSS des iles. Quatorze
situations ont retenu I'attention des membres de I'équipe dont 3 nouvelles demandes : Impasse
clinigue ou administrative, lourdeur de coordination, difficulté de concertation, situation
présentant des indices de compromission, situation clinique complexe sont les motifs de
référence justifiant le recours au service. L’équipe d’intervention jeunesse s’est rencontrée aussi
pour huit discussions cliniques afin d’augmenter la qualité de réponse a la demande
d’intervention.

Acceptation par le Ministére d'un projet d'organisation du travail pour le personnel de la
catégorie des techniciens et professionnels de la santé et des services sociaux et de la santé
mentale : Développement et consolidation du travail interdisciplinaire. La finalité du projet est
d’améliorer 'accés a toute la population des lles de la Madeleine & des services de qualité par
une équipe de professionnels disponibles et compétents.
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Services généraux, clinigues et d’aide, Santé parentale et infantile, Santé scolaire

Cibles dépassées pour la vaccination bébé. (cible 2015 : 85 %, résultats obtenus : 97,4 %)
Cliniques pédiatriqgues en SPI (santé parentale infantile), en collaboration avec les médecins et
l'IPS (infirmiére praticienne spécialisée) en continu. Ajout des suivis pour la clientele 3 ans
(relance 3 ans) pour évaluation du développement.

Inscription retenue au Prix d’excellence du réseau de la Santé et des Services sociaux, en lien
avec la clinique de suivi pédiatrique

Renouvellement de I'entente avec le Regroupement en allaitement maternel SeinPathique
Augmentation du taux d'allaitement exclusif parmi les bébés allaités passant de 63 %, en 2011-
2012, a 91 %, en 2013-2014. Le taux d'allaitement parmi I'ensemble des bébés est de 72 %.
Intégration du suivi de grossesse dans le programme SPI (santé parentale infantile) optimisant
le continuum de services.

Mise a jour de la politique K-102 Allaitement maternel.

Rencontres régulieres du Comité de consultation Périnatalité et Petite enfance (CCPPE) et du
sous-comité allaitement. Plan d’action annuel déposé.

Formation a tous les paliers de 'organisation sur I'allaitement, tel que prévu dans le cadre de
« Amis des bébés ».

Participation des infirmieres scolaires au comité Saines habitudes de vie en milieu scolaire.
Elaboration des outils pour le suivi infirmier dans le cadre de la clinique TDA/H.

Révision annuelle de la programmation scolaire en soins infirmiers en lien avec les Standards
de pratique de I'Ordre des Infirmiéres et infirmiers du Québec.

Mise a jour de la politique B-311 Vaccination voyageurs.

Entente signée entre le Centre de réadaptation en dépendances et le CSSS des lles afin de
rendre disponible le programme d'évaluation de la conduite automobile (PECA) par une
infirmiére formée spécifiquement pour effectuer ces évaluations.

Baisse du nombre d'usagers desservis en nutrition compte tenu de la priorisation pour la
clientéle avec maladies chroniques

VOLUME DES ACTIVITES — INTERVENTIONS/USAGERS

2012-2013 2013-2014

SERVICES GENERAUX

Santé parentale infantile

421 usagers 440 usagers

1 448 interventions

1 852 interventions

Services psychosociaux

521 usagers
2 097 interventions

537 usagers
1 788 interventions

Psychologie Services généraux 72 usagers 53 usagers
405 interventions 225 interventions
Orthophonie enfant 42 usagers 47 usagers

272 interventions

338 interventions

Nutrition

190 usagers
361 interventions

174 usagers
322 interventions

JEUNES EN DIFFICULTE

Jeunes en difficulté

44 usagers
609 interventions

89 usagers
914 interventions
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Programme dépendance 1 ligne

Soutien au comité de prévention en toxicomanie et autres dépendances. Suivi du plan d’action.
Evaluation de I'offre de services afin d’introduire des activités de prévention tant en toxicomanie
gu’en dépendance aux jeux de hasard. Baisse du nombre d'usagers desservis passant de 101
a 65. Notre moyenne devrait se situer autour de 85 usagers.

Services cliniques

Services courants GMF

Consolidation de la clinique d'anticoagulothérapie par une infirmiére clinicienne (usagers
inscrits : 207).

Evaluation en cours afin de maximiser les suivis SCIAD, en introduisant ces suivis pour les
usagers avec maladies chroniques résidant dans les ressources non institutionnelles et par
l'inhalothérapeute a domicile.

Octroi du budget pour la concrétisation de I'accueil clinique en soutien au GMF. Elaboration du
Cadre de référence local de I'accueil clinique, protocoles infirmiers et algorithme de suivi.

Mise a jour et élaboration de protocoles et ordonnances collectives avec le comité des
Pratiques professionnelles.

Organisation et mise en place du suivi bariatrique par deux infirmiéres formées.
Téléconsultation avec I'lUCPQ. Augmentation de la qualité des services a la clientéle en leur
évitant les déplacements a I'extérieur. Cent vingt transports ont été économisés, soit 240
segments de vols, générant ainsi une économie appréciable dans le cadre du plan de
redressement budgétaire.

GUICHET D’ACCES

2012-2013 2013-2014
Nombre d’'usagers inscrits au Guichet d’acces 2 157 761
Nombre de demandes en attente d’inscription 0 0
Nombre d’'usagers pris en charge au cours de I'année 790 1852

Consultations spécialisées

Nombre de consultations (audio, champs visuels, chirurgies, gynécologie, médecine interne,
photothérapie, orthésie, biométrie) : 15 463 consultations.

Nombre de consultations dans les spécialités médicales: pneumologie, cardiologie,
dermatologie, allergies, hémato, rhumatologie, cardiologie neurologique, gastrologie et autres
est passé de 1 491 a 1 930.

Pour les consultations chirurgicales : ORL, orthopédie, ophtalmologie, plastie, etc.: 4 752
consultations.

Installation d'appareils pour effectuer des photos du fond d'ceil en ophtalmologie afin de
permettre différents traitements sur place, entre autres les injections oculaires, ce qui permet
d’éviter des déplacements a I'extérieur des lles. Cette nouvelle activité, en plus d’améliorer le
service aux usagers, a permis des économies de transport s’élevant a 456 segments de vols.
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Services courants

Prévention et dépistage : stabilisation du nombre d’évaluations.

Interventions en IVG (interruption volontaire de grossesse) : stabilisation de la demande.
Application du programme CAT par deux infirmiéres formées (Centre d’abandon du tabac).
Légere baisse du nombre d’'usagers pour les suivis de diabéte.

SERVICES COURANTS

2012-2013 2013-2014
Clinique des voyageurs 471 usagers 373 usagers
888 interventions 485 interventions
Vaccination antigrippale saisonniere 3 267 usagers 3 713 usagers
Dépistage en ITSS 71 usagers 68 usagers
Interruption volontaire de grossesse 9 interventions 9 interventions
Centre d’abandon du tabagisme 23 usagers 26 usagers
1 intervention de groupe 58 interventions
Clinique anticoagulothérapie 208 usagers inscrits 207 usagers inscrits
Suivi diabéte 260 usagers 228 usagers
1 groupe

Programme déficience physique

Identification d’'un intervenant psychosocial dédié a la clientéle relevant du programme
Déficience physique.

Soutien au réseau local de services intégrés pour personnes vivant une situation de handicap.
Poursuite des démarches pour le Projet de développement de Répit pour la clientele DP-
DITED.

Mise en place d'un point de service pour la clientéle TCC/AVC avec une entente de service
avec |'organisme TCC/AVCGIM.

Travaux en cours pour la révision des outils de détermination des services aux proches aidants.

Programme DITED

Mise en place du service Conciliation Travail-Famille afin de permettre aux parents de
bénéficier d’'un service de garde en milieu scolaire secondaire pour leurs enfants en situation de
handicap.

Aménagement d’une chambre sensorielle dans les locaux du CRDITED.

Formation continue en troubles graves de comportement et trouble envahissant du
développement. L'’APPR (Agente planification, programmation et recherche) participe a la
communauté de pratique provinciale.

Travaux en cours pour développer le répit dans la communauté.

Ententes de collaboration signées avec quelques organismes communautaires, tels qu'Entraide
communautaire, L’Eclaircie et L’Accalmie afin de desservir la clientéle.
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Diffusion de l'offre de service Soutien spécialisé aux Partenaires, avec dépliant explicatif et
formulaire de demande de services.

Utilisation des nouvelles catégorisations pour les usagers en RNI (ressources non
institutionnelles).

Soutien a I'intégration de plus de 20 enfants vivant une situation de handicap au terrain de jeux.
Soutien a l'intégration de jeunes adolescents dans des activités de loisirs et de sports.

Soutien a I'Association des personnes handicapées des lles (APHI) pour la réalisation
d’activités telles que La Ballade Papillon.

Bilan en cours de la premiére année de hiérarchisation des services 1" et 2° ligne.

Formation continue pour le développement de I'expertise.

Programme santé mentale

Travaux en cours pour la mise en place d'une équipe regroupée (services psychosociaux
généraux, santé mentale et dépendances). Poursuite des travaux de hiérarchisation des
services de 1" et 2° ligne dans le secteur adulte.

Offre de service écrite.

Travaux en cours pour l'introduction des notes évolutives informatisées (eclinibase).

Travaux de réorganisation des services au module de psychiatrie.

Intégration d’'un ergothérapeute dans I'offre de service santé mentale.

Equipe régionale santé mentale jeunesse en activité.

Présentation de deux projets Bell Cause pour la Cause : Un esprit sain dans un corps sain
(vélos d’exercice en piscine) et Meublons notre avenir.

Organisation communautaire

Formation « Les environnements favorables » offerte aux différents partenaires (municipal,
scolaire, transport) et organisée par la Santé publique.

Présentation des résultats de I'étude québécoise sur la santé des jeunes du secondaire, par la
Santé publique.

Soutien au projet de revitalisation de La Villa Plaisance.

Participation et soutien constant des différentes tables de concertation afin de consolider le
réseau local de services.

Participation et soutien aux gestionnaires et intervenants des différents programmes services
pour le déploiement et la consolidation de I'offre de services des programmes services.
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DIRECTION DU SOUTIEN A L’AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES, DE L’'HEBERGEMENT, DE LA
DEFICIENCE PHYSIQUE ET DES SERVICES HOSPITALIERS (DSAPA-H-DP-SH)

SAPA (Soutien a 'autonomie des personnes agées)

Le programme Soutien a I'autonomie des personnes agées regroupe tous les services destinés aux
personnes en perte d’autonomie liée au vieillissement et a leur entourage. L'objectif poursuivi par les
intervenants est de maintenir les personnes agées dans leur milieu naturel le plus longtemps possible.
Pour ce faire, le CSSS des lles s’est associé avec différents partenaires du milieu afin d’offrir une
gamme compléte de services dédiés a cette clientéle.

Le centre de jour est un bel exemple des interventions visant & maintenir les acquis des personnes
atteintes au niveau de l'autonomie, tout en apportant un soutien aux proches aidants. Pour mieux
cerner les pertes d’autonomie, nous avons recours a un outil de validation appelé ISO-SMAF. Il s'agit
d'un systeme de mesure de l'autonomie fonctionnelle. Dans le dernier exercice financier, tous les
clients agés desservis par le programme SAPA ont été évalués, ce qui nous permet de mieux
répondre aux besoins.

Soutien a domicile

La clientéle a domicile est composée majoritairement de personnes agées en perte d’autonomie, mais
les services de soutien desservent également les personnes atteintes de déficience physique (DP) ou
de déficience intellectuelle et de troubles envahissant du développement (DITED).

SERVICES DE SOUTIEN - VOLUME DES ACTIVITES — INTERVENTIONS/USAGERS

POURCENTAGE D’AUGMENTATION

2012-2013 2013-2014
Usagers Interventions Moyenne Usagers Interventions Moyenne
d’interventions d’interventions

SAD — Perte 271 19 336 71,09 287 32 539 113,38
d’autonomie

5,51 % 68,28 % 59,49 %
SAD - Soins palliatifs 30 706 23,53 38 973 25,61

26,6 % 37,82 % 8,80 %
Services en DITED 92 1453 15,79 102 3011 29,52

10,87 % 107,23 % 86,91 %
Services en DP 79 4171 52,80 77 3908 50,75

-2,53% -6,31 % -3,87%
Services en jeunesse 49 687 14,02 89 950 10,67

81,63 % 38,28 % -23,78 %
Services 601 2 555 4,25 569 2013 3,54
psychosociaux

- 5,32 % - 21,21 % -16,78 %
Services santé 2253 7 652 3,40 2289 8 708 3,80
courants

1,60 % 13,80 % 12,01 %
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Au cours de la derniére année, il y a eu augmentation de la clientéle recevant des soins palliatifs a
domicile. Cette progression s'inscrit dans une tendance provinciale qui veut que ces soins soient
dispensés dans le milieu naturel plutdt qu’en institution. Dans cette optique, la contribution des
équipes soignantes s’avére indispensable. Le déploiement des soins infirmiers en dyade (infirmieres
et infirmiéres auxiliaires) aura permis d’intensifier les activités a domicile et de faire les suivis requis
aupres de la clientéle ayant des pathologies complexes. Des gestionnaires de cas sont également
appelés a coordonner les soins et les services lorsque plusieurs intervenants sont impliqués dans les
plans d'interventions.

En lien avec les orientations ministérielles « Chez soi : le premier choix », le CSSS des lles et ses
partenaires déploient beaucoup d’efforts pour maintenir les clientéles dans leur milieu naturel. Le
tableau suivant nous démontre que le nombre de clients ayant recu des services a domicile a
augmenté de 13 %. Pour faire face a cette demande croissante de services a domicile, le CSSS des
Tles a conclu des ententes avec des résidences privées pour ainés (RPA). Ces organisations a but
non lucratif offrent maintenant les services d'aide et d’'assistance a leurs résidents, ce qui explique
'augmentation du nombre d’interventions en services achetés et la durée.

Nous observons donc une progression des indicateurs pour I'ensemble des activités effectuées par le
personnel du CLSC. En retranchant les données liées aux services achetés, le nombre d’interventions
et la durée ont varié respectivement de 30.0 % et 19.4 %.

SOINS A DOMICILE - VOLUME DES ACTIVITES — INTERVENTIONS/USAGERS

POURCENTAGE D’AUGMENTATION

2012-2013 2013-2014
Usagers | Interventions | Durée | Usagers | Interventions | Durée
Soins infirmiers 381 7 569 3387 445 10 356 4432
16,8 % 36,8 % 30,9 %
Inhalothérapie 61 392 230 71 476 291
16,4 % 21,4 % 26,5 %
Auxiliaires familiales | 114 | 5926 | 5324 130 7297 5 956
14,0 % 23,1 % 11,9 %
Services achetés | 40 | 10218 | 4492 49 20 073 8 987
22,5 % 96,4 % 100,1 %
Services psychosociaux | 309 | 2460 | 1185 354 3160 1365
14,6 % 28,5 % 15,2 %
Ergothérapie | 8 | 325 | 148 90 328 195
4,7 % 0,9 % 31,8 %
Physiothérapie 52 167 163 86 255 223
65,4 % 52,7 % 36,8 %
Centre de jour | 65 | 82 | 26 91 158 59
40,0 % 92,7 % 126,9 %
TOTAL (usagers différents) | 531 | 27057 | 14929 600 41 947 21 451
13,0 % 55,0 % 43,7 %
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Ressources non institutionnelles (RNI)

Le CSSS des lles compte plusieurs partenaires du milieu pour répondre aux besoins d’hébergement
des personnes agées, des personnes ayant une déficience intellectuelle ou des troubles de santé
mentale. Parmi ceux-ci, nous retrouvons douze (12) ressources de type familial (RTF) et une
ressource intermédiaire maison d'accueil (RIMA).

Un fait marquant de la derniére année aura été la conclusion d'une entente entre le Ministére de la
Santé et des Services sociaux (MSSS) et le Regroupement des ressources résidentielles adultes du
Québec (RESSAQ), représentant 'ensemble de nos RTF. Les conditions d'exercice et les rétributions
de ces ressources d’hébergement ont alors été modifiées par cette entente nationale. Un nouveau
cadre de référence provincial des RI-RTF a également été diffusé par le ministere pour définir les
réles et responsabilités des différents intervenants.

Au cours de la derniere année, des responsables de RTF ont cessé leurs opérations pour différents
motifs. Dés lors, nous avons entrepris une campagne intensive de recrutement pour identifier de
nouvelles ressources d’hébergement, mais certains besoins du réseau n’ont toujours pas été
comblés. Contrairement aux autres régions du Québec, le déploiement des places autorisées dans
I'Archipel se fait par le biais d'immeubles locatifs appartenant au Foyer du lien plutdét qu’en milieu
résidentiel. La rentabilité des opérations de ces ressources devient alors un enjeu.

CHSLD

Depuis l'intensification du soutien a domicile, le CHSLD ne gére pratiguement plus de liste d'attente
pour la clientéle le nécessitant. Cependant, une analyse interne nous démontre que certains clients
atteints de déficits cognitifs sont admis alors qu’ils n'ont pas nécessairement les profils gériatriques
visés par le programme. Plus du quart des résidents ont un profil ISO-SMAF inférieur & 10. Force est
de constater qu'il est difficile pour le réseau d’hébergement en amont du CHSLD d'accueillir la
clientele ayant des comportements agressifs ou perturbateurs, car il n'est pas adapté pour répondre a
ce type de besoins.

L’'aménagement du nouveau centre d’hébergement Eudore-LaBrie, en juin 2012, a permis la mise en
place d’'une unité psychogériatrique pour les résidents ayant ces troubles graves du comportement.
Pour améliorer la qualité des services offerts et la sécurité des résidents et des employés, le CSSS
des lles a déposé un projet d’organisation du travail et de formation de la main-d’ceuvre auprés du
Ministére. Le projet a été retenu et il est en cours de réalisation.

Services hospitaliers
Sous la direction des services hospitaliers, nous retrouvons les équipes de travail affectées a
I'imagerie médicale, au laboratoire, a la pharmacie, a I'électrophysiologie, a I'inhalothérapie, a I'accueil
et aux archives médicales. Il est a noter que les médecins et les pharmaciens faisant partie de ces
services relevent de la direction des services professionnels.
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Voici quelques faits marquants qui ont touché ces services dans la derniére année :

Imagerie médicale

En juillet dernier, un radiologiste s’est joint a I'équipe médicale et en septembre de la méme
année, la chef du service d'imagerie médicale a pris sa retraite aprés plusieurs années de
service. Ces deux événements importants ont demandé une réorganisation du travail et une
nouvelle répartition des roles et des responsabilités du personnel.

Une visite d'inspection a été effectuée par une équipe du Centre d'expertise de l'institut en
radioprotection pour la tomodensitométrie. Des travaux requis ont été réalisés, en lien avec les
conclusions du rapport.

Laboratoire

Nous avons mis en place le service de prélevements sans rendez-vous dans les CLSC. Les
sondages nous démontrent un trés bon taux de satisfaction de la clientéle.

Plusieurs travaux en lien avec les normes d’Agrément Canada ont été réalisés. Par exemple, il y
a eu l'adoption d’'une politique d’encadrement des analyses de biologie décentralisée (ADBD) et
la révision des pratiques de transport d’échantillons et de matiéres infectieuses.

Pharmacie

Nous avons encore eu recours a des pharmaciens itinérants pour couvrir les besoins du
département, car deux postes de pharmaciens restent toujours a pourvoir.

La pharmacienne en poste et le chef pharmacien a distance ont tout de méme été trés actifs sur
différents comités de travail pour revoir la médication prescrite. Ces efforts combinés a une
réduction de I'achalandage a I'urgence et des admissions en milieu hospitalier auront permis de
réduire le colt des médicaments pour I'établissement.

Inhalothérapie

Nous avons eu recours a des inhalothérapeutes itinérants pour pourvoir des postes
temporairement dépourvus de leur titulaire. Toutefois, deux nouvelles inhalothérapeutes
finissantes se joindront a notre organisation dés I'été 2014.

Des travaux de planification et d’organisation du service sont en cours afin de déménager les
activités d'inhalothérapie a domicile avec celles en milieu hospitalier. Le projet prévoit
laménagement des services d’inhalothérapie au 3° étage de I'hopital, ce qui viendra favoriser le
développement des services a domicile par la collaboration entre les professionnels.

Archives, réception, admission et télécommunication

Depuis le printemps, nous avons instauré un systeme de rappels automatisés pour confirmer la
présence des patients a leurs rendez-vous. Cette application nous a permis de combler les
espaces-temps se libérant par des refus dans la semaine précédant les rendez-vous. Toutefois,
ce nouveau service de rappels automatisés ne couvre pas les rendez-vous en imagerie médicale.
Nous avons également augmenté la couverture horaire de la centrale de rendez-vous. Ce service
est maintenant déployé de 8 h a 19 h 30, au plus grand bénéfice de la clientéle.
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Réadaptation physique

Les services de réadaptation physiqgue comprennent la physiothérapie, I'ergothérapie, I'orthophonie et
la nutrition clinique. Les données statistiques présentées ci-dessous sont en lien avec les personnes
admises en courte durée ou en soins de longue durée ainsi qu'a une clientéle externe, car les
services de réadaptation dispensés a domicile ont été traités dans la section « Soutien & domicile ».

RESUME DES INTERVENTIONS EN READAPTATION

2012-2013 2013-2014
USAGERS INTERVENTIONS USAGERS INTERVENTIONS
Ergothérapie 238 913 289 1219
Physiothérapie 580 4471 601 4193
Orthophonie 59 163 64 121
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DIRECTION DES SOINS INFIRMIERS ET DIRECTION SANTE PHYSIQUE (DSI)

Elaboration de plusieurs outils d’encadrement clinique

Ordonnances médicales individuelles standardisées préimprimées (OMISP)
O Bériplex
O Immunoglobulines et produits sanguins, en collaboration avec le comité de
médecine transfusionnelle
o Nutrition parentérale, en collaboration avec la nutritionniste et la pharmacienne

Elaboration des formulaires de suivi de I'insulinothérapie 1V, de linsulinothérapie S.C. et des
glycémies capillaires.

Elaboration des protocoles d’héparine IV standard, en cardiologie et pour thrombolyse
coronarienne.

Regle de soins : Préparation de médicaments & haut risque a l'unité de soins et dans les
services. « Double vérification indépendante ».

Révision de la régle de soins sur les chutes, ajout d'outils d’encadrement.

Audits

Développement d’outils pour conformité des regles établies, en lien avec la thérapie
intraveineuse et le suivi infirmier.

Planification des collectes des données, compilation et suivi avec les intervenants et les
instances sur 'audit, en lien avec la thérapie IV.

Développement d’outils sur I'évaluation de la qualité des processus de soins en lien avec la
double vérification indépendante.

Planification des collectes de données, compilation et suivi avec les intervenants et les
instances sur l'audit en lien avec la regle de soins sur la double vérification indépendante.

Analyse prospective: Rédaction et présentation des résultats aux différents intervenants et
instances de I'analyse prospective sur la Situation clinique : les erreurs de médicaments considérés a
haut risque de préjudice pour la clientéle.

Volet formation

Formation sur les pompes a Gavage Kangarou e-Pump.

Formation succion intermittente

Formation Table Panda

Formation utilisation d'un incubateur

Formation sur la téléthrombolyse pour les infirmiéres de 'unité des soins critiques

Formation en retraitement des dispositifs médicaux (College St-Laurent)
Formation a I'examen clinique par I'lPSPL et la C-IPSPL

Formation par visioconférence :
o0 Extubation des patients dans un contexte de fin de vie
o VLefficacité d’'une thérapie nutritionnelle préopératoire
0 Simulations d’'arréts cardiaques sur les unités de soins: une méthode pour
améliorer la performance d'équipe
L’hormonothérapie en ménopause : la vision du gynécologue
Les meilleures pratiques en soins périopératoires
Soins infirmiers et maladies inflammatoires de l'intestin au Canada
Formation en cardiologie
Oncologie
Soins palliatifs

O O0OO0OO0OO0O0
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o L'utilisation du Remicade
Formation OMEGA

Plans d’action

Mise en place d'un plan d'action sur I'offre de service lors de I'accouchement, incluant la
révision des protocoles et des procédures.

Plan d’action sur le développement de la pratique en soins infirmiers.

Mise a jour du plan d’action Approche adaptée a la personne agée en milieu hospitalier.

Embauche et intégration

Intégration et accueil des externes en soins infirmiers.

Soutien a l'intégration de personnel infirmier dans de nouvelles fonctions (accueil clinique,
immunosuppression, bloc opératoire, obstétrique, etc.).

Embauche et intégration d’'une 2° infirmiére praticienne spécialisée (candidate).

Soutien au recrutement et a 'embauche de personnel infirmier.

Unité des soins critiques

Mise en place du protocole de téléthrombolyse en phase aigie de I'AVC ischémique (projet
national).
Coordination des activités du comité de traumatologie et élaboration ou soutien a I'élaboration
des procédures de traumatologie (conformité comme centre primaire de traumatologie).
Révision des pratiques de fonctionnement

0 Utilisation des civieres

o0 Durée moyenne de séjour

0 Utilisation du transport ambulancier

0 Congé médical en tout temps
Révision du processus de fonctionnement interne, en lien avec I'utilisation des différentes
fournitures médicales dans le but de modifier le systéme d’approvisionnement existant.
Contribution & la révision de protocoles cliniques spécifiques en soins intensifs.
Comité de gestion des lits.

STATISTIQUES DE L’UNITE DES SOINS CRITIQUES

2012-2013 2013-2014 ECART

Nombre de visites 23579 21 836 (1743)
Civiéres 2413 2353 (60)
Taux d’occupation des civieres 57 % 45,8 % (11,2 %)
Durée moyenne de séjour 12,4 10,3 (2,1)
% de séjour de plus de 24 heures 14 % 8,9 % (5,1 %)
% de séjour de plus de 48 heures 3% 0,5% (2,5 %)
Soins intensifs/jours présence 611 581 (30)
Taux d’occupation 55,80 % 53,05 % (2,75 %)
Admission soins intensifs 278 293 15
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Unité multiclientéle

= Révision de I'offre de service en santé physique et en santé mentale.

Application du programme AMPRO et début AMPRO PLUS.
Activités d’exercices d’'urgence en obstétrique.

Poursuite du programme AAPA.

Participation au comité de soins de plaies.

Exercices d’'urgence Code Bleu.

Comité de gestion des lits.

STATISTIQUES A L’UNITE MULTICLIENTELE

** Jours présence = lit occupé par un usager pendant une 2012-2013 2013-2014 ECART
journee

Jours présence chirurgie 670 918 248
Jours présence médecine 4 550 4 333 (217)
Jours présence médecine lits courte durée 445 590 145
Jours présence obstétrique 225 278 53
Jours présence pédiatrie 40 27 (13)
Jours présence soins palliatifs 208 20 (118)
Jours présence hébergement temporaire 211 27 (184)
Jours présence courte durée (23 lits) 6 349 6 262 (86)
Taux d’occupation courte durée 75,63 % 74,6 % (1,03 %)
Admissions courte durée 764 852 88
Jours présence psychiatrie 668 977 309
Jours présence psychiatrie longue durée 218 215 3)
Jours présence psychiatrie (4 lits) 886 1254 368
Taux d’occupation psychiatrie 60,68 % 86 % 26 %
Admissions psychiatrie 30 53 23
Nombre de naissances 76 81 5
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Bloc opératoire et services ambulatoires spécialisés, unité de retraitement des dispositifs
meédicaux

Bloc opératoire

Informatisation du bloc opératoire.

Arrivée d’'un nouveau chirurgien.

Ajout de chirurgie par laparoscopie (résection intestinale et cure de hernie).
Départs et arrivées de ressources infirmieres.

Endoscopie

Mise a niveau du systeme d'endoscopie digestive (scope et appareillage) et du laveur de
scopes.

Ajout de nouvelles fournitures médicales permettant de réaliser des actes médicaux
supplémentaires (serre-nceud, bleu de carmine avec tears plus).

Révision et réduction de la liste d’attente pour les dépistages endoscopiques.

Mise en place d'un guestionnaire d’évaluation de la clientele préexamen.

Retraitement des dispositifs médicaux

Formation en retraitement des dispositifs médicaux.

Révision des procédures de retraitement.

Remplacement de la stérilisation a I'oxyde d'éthyléne par une stérilisation au peroxyde
d’hydrogéne.

Projet de mise aux normes des locaux du service.

Autres équipements

Remplacement de I'appareil a sismothérapie.

Services ambulatoires

Révision des activités en lien avec le centre de perfusion.

Mise en place d'un questionnaire d’évaluation clinique en chirurgie ambulatoire.

Projet de prise en charge des clientéles en chirurgie d’'un jour aprés les heures de fermeture
des services ambulatoires.

Changement de ressource infirmiére pivot en oncologie a la suite d’'un départ a la retraite.
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NOMBRE DE VISITES - BLOC OPERATOIRE ET SERVICES AMBULATOIRES

2012-2013 2013-2014
Médecine de jour 2617 3019
Clinique de préadmission 532 729
Chirurgie d'un jour 503 534
Chirurgie et autres interventions admis 248 279
Autres chirurgies simples 505 502
Endoscopie (nombre de patients) 1039 1207
Nombre d’examens de coloscopie et 683 874
rectoscopie
Visites oncologie 1671 1574
Nombre de patients différents 156 157
Oncologie (hombre de traitements) 560 539
Urgence oncologique 1 3
Visites infirmiére pivot oncologie 855 754
Autres traitements et procédures 202 213
oncologies

Prévention des infections

Volet 1- Surveillance

e Implantation du logiciel Nosokos.

e Surveillance, compilation et analyse des données en lien avec les infections suivantes :
SARM, ERV, DACD et complications, Bactériémies panhospitaliéres, Bactériémies a
SARM, Gastro-entérite, Influenza, ISO.

e Plan local de gestion d'une éclosion d'influenza ou de gastro-entérite.

e Création d’'un outil pour la gestion de l'influenza en CHSLD.

e Mise a jour des alertes SARM dans les dossiers CSSS et soins a domicile.

e Instauration du dépistage auprés des porteurs SARM a I'unité d'un jour.

e Réalisation de I'étude rétrospective annuelle sur les infections de site opératoire, ajout d'un
indicateur pour l'antibiothérapie en temps opportun lors de césarienne.

Volet 2 - Protocoles, politiques et procédures

Elaboration, bonification, présentation et diffusion de la Procédure en cas de tuberculose
suspectée ou confirmée.

Elaboration d’une procédure de nettoyage de glucométre.

Elaboration, adoption et diffusion d'un algorithme décisionnel pour le prélévement et
l'isolement de SAG en CHSLD.

Elaboration, adoption et diffusion d'un algorithme décisionnel pour le prélévement et
l'isolement de SAG a I'USC et UMC.
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Elaboration, adoption et diffusion d'un algorithme décisionnel pour le dépistage et l'isolement
ERV.

Volet 3 - L'éducation et la formation

Formation sur l'utilisation du logiciel Nosokos.

Formation aupres des nouveaux employés.

Activité : semaine de la sécurité des patients, le lavage des mains.

Avis a la population en période de grippe et gastro-entérite pour la promotion de mesures
préventives.

Participation a la campagne de vaccination contre l'influenza.

Soutien auprées des équipes sur l'utilisation des différents outils de suivi ou de déclaration.

Volet 4 - L'évaluation du programme

Mise a jour du programme de prévention des infections.

Prise de position du Comité de prévention des infections (CPI) et intervention de la présidente
pour une couverture compléte du poste de conseillere en prévention des infections, surtout
pendant la saison d'influenza.

Volet 5 - La communication et I'information

Recommandation quant au changement systématique des rideaux séparateurs sur les unités.
Recommandation écrite acheminée concernant le recouvrement des planchers des salles de
naissance.

Recommandation sur l'importance d'adopter une politique de construction pour assurer
I'application de mesures préventives lors de travaux.

Recommandation sur un besoin de formation en hygiéne et salubrité.

Communication sur I'entretien des machines a eau.

Relance auprés des services quant aux tuiles ouvertes au plafond.

Recommandation sur le retrait des douchettes des unités effectué.

Contribution a la recherche de solutions alternatives pour le lavage des levines, sondes et
stomies sans contamination du lavabo.

NOMBRE DE CAS — PREVENTION DES INFECTIONS

2012-2013 2013-2014
Nombre de diarrhées associées a la C difficile — 1/6788 5/8738 + 8 cas
nosocomiales/jours présence non attribuables au
Csss
Nombre de nouveaux cas de SARM 18 11
Nombre de nouveaux cas ERV/jours présence 0/6788 0/8738
+ 1 cas non
attribuable au CSSS
Nombre de nouveaux cas de bactériémie/jours 1/6788 3/8738 +6cas
présence non attribuables au
Csss
Travailleurs exposés accidentellement aux liquides 11 11
biologiques
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DIRECTION DES SERVICES PROFESSIONNELS

Le poste a la direction des services professionnels a été pourvu par intérim par la direction générale.
Cette direction a été accompagnée par un médecin expert pour la révision des processus pour les
services médicaux et les programmes de soins. Cet accompagnement s’est terminé le 31 mars 2014.
Le médecin expert a été accompagné d'une consultante infirmiére pour revoir les processus de la DSI
et les liens avec le corps médical. Au cours de la derniére année, le poste comblé a temps partiel a
fait réaliser I'importance de ce directorat dans I'offre de service de notre CSSS.

Avec la venue de la nouvelle directrice générale, le besoin de pourvoir le poste du DSP a temps plein
avec les services hospitaliers a été bien recu dans l'organisation et nous sommes en recrutement
pour ce poste.

Faits saillants

Implication et collaboration importantes des médecins dans la révision des processus et de
I'offre de service.
Consolidation du GMF et atteinte de la cible (9 000) pour les inscriptions. Résultat : 9 264.
Accueil d’une 2° infirmiére IPS au sein du GMF.
= Statistiques : Nombre de médecins dépanneurs en 2013-2014 - environ 262 médecins
dépanneurs, en terme de périodes. En 2012-2013: environ 300 médecins
dépanneurs.
Révision et rédaction des réglements des différents départements. Nous avons entrepris
I'élaboration d’'un plan de contingence en cas de découverture partielle ou compléte dans les
départements.
Recrutement d’un résident en anesthésie en vue de combler le 2° PEM pour 2015.
Elaboration et signature d'ententes de services interétablissement en pédiatrie,
pédopsychiatrie, renouvellement dAMPRO et entente de téléthrombolyse
Exercice de réorganisation dans les services de santé mentale adulte 1 et 2° ligne.
Départ d’'un chirurgien a la retraite et embauche de son remplacant.
Enseignement : Statistiques - Nombre de stagiaires :
0 Gynécologie : en 2013-2014 - 6 étudiants et 2012-2013. En 2012-2013 : 8 étudiants
Merci au D" Simon Lajeunesse!
0 Médecine familiale : en 2013-2014 - 9 externes, 10 résidents, 1 immersion clinique.
En 2012-2013 - 10 externes, 6 résidents, 2 immersions cliniques
Merci a la D" Rosalie Moreau!
Projets SARROS avec étudiants en médecine : Pendant six semaines, soit du 25 juin au 2
aolt 2013, accueil de 7 étudiants qui ont travaillé sur 5 projets différents: rédaction
d'ordonnances collectives et protocoles, infection des sites opératoires, informatisation du
soutien a domicile et GMF, amélioration de la performance du service d’endoscopie digestive,
dossiers médicaux électroniques des lles.
Recrutement
= Participation de I'agente de recrutement a la Journée Carriere en octobre a Montréal,
avec lI'omnipraticienne Annie McNicoll et le chirurgien Pierre Leclerc. Cette activité a
permis de recruter un anesthésiste, venu en visite exploratoire en janvier 2014.
= Les activités de recrutement ont été au ralenti en 2014, les effectifs en médecine
familiale étant complets.

= En 2013-2014, nous travaillerons a recruter deux pharmaciens d’'établissement, ainsi
que des omnipraticiens, car trois départs ont été annonceés.
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DIRECTION DES RESSOURCES HUMAINES (DRH)

= Participation a la mise en ceuvre de la réorganisation du travail a I'unité multiclientéle incluant le
module de psychiatrie. Cette démarche a impliqué la révision des horaires et la diminution de
I'équipe de travalil.

Mise & jour du plan stratégique 2012-2015 pour le CSSS des lles, adopté en 2012, plus
particulierement les volets concernant la direction des ressources humaines, mais aussi, soutien
aux autres directions dans la mise en ceuvre des volets cliniques de la planification stratégique.

Participation a I'organisation de deux activités de la Table de concertation en ressources humaines
des Tles-de-la-Madeleine. Deux formations, chacune suivie d’une conférence grand public. La
premiére, en novembre 2013, sur la communication avec Monsieur Dominique Morneau, activités
auxquelles ont participé prés de 250 personnes, dont environ 75 personnes du CSSS des lles.
Puis en février 2014, Monsieur Morneau a offert une formation sur l'influence, a laquelle prés de
75 personnes ont participé (dont une vingtaine du CSSS des lles), de méme qu’une conférence
portant sur le méme sujet a laquelle 225 personnes ont assisté, dont environ 75 personnes de
I'établissement.

Coordination de la diffusion d’'un sondage auprés du personnel et des médecins portant sur le
climat de travail. Sondage réalisé et compilé par le groupe Optimum conseil. 244 personnes ont
rempli le questionnaire et 7 groupes cibles ont permis de compléter I'exercice.

Planification et diffusion des résultats du sondage sur le climat de travail auprés du personnel de
I'établissement, en collaboration avec les professionnels du groupe Optimum conseil. Environ 15
présentations ont été effectuées auprés des membres du conseil d'administration, de I'équipe
d'encadrement, des médecins, de I'ensemble du personnel et des syndicats. Au total, plus de 300
personnes ont participé aux rencontres de présentation des résultats du sondage, au cours
desquelles nous avons entendu leurs préoccupations et questionnements.

Ces présentations ont donné lieu a la rédaction de plans d’action d’amélioration du climat de travail
pour I'ensemble des directions du CSSS des lles. La direction des ressources humaines, pour sa
part, a déposé un plan d'action afin revoir, améliorer, mettre a jour, déposer et diffuser les
politiques RH relatives a l'octroi des congés (vacances, fériés et autres), de la gestion et la
prévention de la violence et du harcélement au travail incluant un code de civilité, de la formation et
d’évaluation du rendement de I'ensemble du personnel de I'établissement.

= Planification et organisation d’'activités de formation et de codéveloppement avec les assistants au
supérieur immédiat (ASI) et les chefs d’équipe afin de permettre une plus grande cohérence dans
I'application des régles et politiques de gestion.

= Collaboration a I'élaboration et au suivi des projets d’'organisation du travail, financés par le MSSS
ou I'’Agence. Cing projets ont eu cours :
0 projet d'organisation du travail unité psychogériatrique - troubles graves du
comportement;
projet d'organisation du travail services psychosociaux;
Projet d'optimisation Soutien & domicile;
Projet d'organisation du travail approvisionnement;
Projet d'organisation du travail a I'unité multiclientéle.

O O O O
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Nous tenons a préciser que les démarches de réorganisation du travail mentionnées ci-dessus
ont été réalisées en collaboration avec les syndicats.

Participation a la mise a jour d'un plan d'action triennal en matiére de planification de la main-
d’'ceuvre régionale. La démarche a consisté a établir un diagnostic de la situation actuelle et a
prévoir les écarts des trois prochaines années.

Collaboration a la planification et a la mise en ceuvre de la formation Oméga d'un groupe
d’employés, permettant ainsi I'accréditation de deux employés de I'établissement, en tant que
formateur Oméga.

Aménagement de nouveaux locaux permettant ainsi un environnement respectueux de la
confidentialité.

Organisation et animation, en collaboration avec le comité organisateur, du Gala reconnaissance.
Le 30 mai 2013, nous avons souligné les 25 ans de service de quatre personnes et le départ a la
retraite de cing personnes.

Organisation et animation, en collaboration avec le comité organisateur, de la Soirée de Noél, a
laguelle ont participé prés de 300 membres du personnel et médecins.

Collaboration avec le comité santé et mieux-étre pour l'organisation de la journée Au boulot sans
auto, a laguelle une quarantaine d’employés et médecins ont participé.

A l'automne 2013, campagne de vaccination antigrippale chez le personnel et les médecins de 55
%, soit 53,5 % chez le personnel (277 / 518) et 80 % chez les médecins (24 / 30).

EFFECTIFS DE L’'ETABLISSEMENT

2012-2013 2013-2014
Les cadres
Temps complet 23 22
Temps partiel 4 (2 etc*) 4 (2 etc)
Nombre de cadres en stabilité d’emploi 1 0
Les employés réguliers
Temps complet 198 209
Temps partiel (équivalent temps complet) 157 141
Les occasionnels
Nombre d’employés occasionnels (équivalent 94 77
temps complet)

*etc : Equivalent temps complet
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DIRECTION DES SERVICES ADMINISTRATIFS (DSA)

La direction des services administratifs regroupe les secteurs de soutien suivants :

>

YV VVVYYVYYVY

Secteur des finances et de la budgétisation

Secteur de la paie

Secteur de l'informatique

Secteur des services techniques et du génie biomédical
Secteur de I'hygiéne et salubrité

Secteur de la sécurité

Secteur de la buanderie

Secteur de l'alimentation

Secteur de I'approvisionnement

Secteurs de soutien

Informatique

En 2013-2014, le service de l'informatique a mis en place I'agenda corporatif qui permet de regrouper
en un méme endroit les horaires de travail des employés, cadres, et médecins. En plus d’éliminer les
pourriels relatifs aux notifications d’absences, I'agenda corporatif est un bel exemple de projet
d’amélioration et d’'optimisation simple, efficace et a peu de frais.

Le service informatique a aussi réaménagé son environnement de travail a la grande satisfaction des
employés du secteur. Le nouveau réaménagement fut réalisé dans un esprit d’'efficience de travail et
d’économie d’espace.

Services techniques

Plusieurs travaux de rénovation ont été réalisés au cours du dernier exercice, les principaux sont :

» Remplacement des couvres planchers au sous-sol et au service alimentaire;

» Rénovation des chambres froides au service alimentaire;

» Remplacement de la presse a carton qui permettra une récupération du carton plus sécuritaire
pour les employés;

» Modification des portes d'accés au service de l'approvisionnement permettant d’améliorer
I'ergonomie et la sécurité des employés du service;

» Modification de la chambre froide de la morgue afin de faciliter et rendre plus sécuritaires les
manceuvres du personnel. Plusieurs accidents de travail étaient survenus dans ce secteur
dans le passé.

Télésanté

Le CSSS dispose des fournitures, de I'équipement et des outils d’encadrement clinique nécessaires
pour offrir la télésanté. Les activités cliniques suivantes ont été rendues possibles :
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= Téléconsultation avec ou sans patient pour

0 suivi en chirurgie bariatrique (débuté a I'été 2013)
échographie cardiaque
réadaptation,

O O OO

suivi de plaies complexes
0 santé mentale

= Téléthrombolyse pour la prise en charge de la phase hyper aigué de 'AVC (débutée en
novembre 2013)

= Le projet dépistage de rétinopathies diabétiques est en développement

Prés de 400 inscriptions ont été recensées pour permettre des activités d’enseignement et de
formation, des réunions administratives et des consultations cliniques avec ou sans patient par
visioconférence. Le recours a cette technologie permet de gagner du temps et d'éviter de nombreux
déplacements. La téléconsultation cliniqgue a occupé 63 %, I'enseignement et la formation 20 % et les
réunions 17 % des espaces-temps.

Finances

Au cours de la derniére année, le CSSS des lles a poursuivi son effort de rationalisation de ses
dépenses et l'optimisation de I'utilisation de ses ressources. Au terme de I'exercice 2013-2014, le
déficit de 1 043 095 $ est maintenant moindre que le financement retranché par le MSSS sur une
base récurrente depuis 4 ans, qui lui est de 1,8 million de dollars. Cela témoigne donc de la
progression positive de I'établissement dans la réduction de ses dépenses. Il y a 4 ans, le déficit se
chiffrait a 3,5 millions de dollars, et ce, avec seulement 181 824 $ de financement retranché.

Evolution du déficit des 4 derniéres années

$500 000 -
H $413522

S0 -
2010-2011 2012-2013

_ (3,5M$) _ (61874 184%63M$b7ﬁ) ($1813 522)

($500 000)
($1 000 000)

($1500000) - g (43 363 444)

($2.000 000) - = (3475404} (41 034 113)

($2 500 000) -
($3 000 000) -
($3 500 000) - = ($181824)

(54 000 000) -

| Déficit d'opération
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Sous un autre angle, alors que pour I'ensemble des 124 établissements membres de 'AQESSS la
progression des heures travaillées (ht) de 2008-2009 a 2012-2013 affiche une progression de 6 %,
celle du CSSS des lles de 2008-2009 a 2013-2014 s'éléve a seulement 2 %. Le CSSS des lles a donc
bien contenu son développement d’heures travaillées, et ce, malgré la pression générale exercée sur
le réseau de la santé. Une progression égale a la moyenne provinciale aurait représenté 37 000 ht,
mais elle fut plutdt contenue a 9 624 ht.

124 établissements membres de ’AQESSS
EVOLUTION DES HEURES TRAVAILLEES DE 2008-2009 A 2012-2013

2008-2009 2009-2010 2010-2011 2011-2012 2012-2013

Heures travaillées 262 005 650 | 267 765 373 269 730473 | 275195 246 277 955 527

% d'augmentation 2% 3% 5% 6 %

Source : Données IStratege

CSSS des lles
Evolution des heures travaillées
de 2008-2009 a 2013-2014

680 000 -
660 000 -
640 000 -
660 306
620000 -
637 059 636 873

600000 - 614374 626 728 623 998
580 000 - . , , . . |

2008-2009 2009-2010 2010-2011 2011-2012 2012-2013 2013-2014

(2%) (4%) (7%) (4%) (2%)

B Heures travaillées

Evolution du plan de redressement budgétaire

Le plan de redressement budgétaire en cours prévoyait une réduction des dépenses de l'ordre de 1,5
million pour 2013-2014, mais seulement la moitié des résultats furent atteints, soit une réduction des
dépenses de (743 000 $). D'autre part, I'établissement a connu une hausse importante de
I'absentéisme représentant prés de 500 000 $ pour 2013-2014. Les résultats des autres secteurs de
I'organisation ont pour leur part respecté les prévisions budgétaires initiales.
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Rapport de la direction
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ATTESTATION DES AUDITEURS
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ETAT DU SUIVI DES RESERVES, COMMENTAIRES ET OBSERVATIONS

FORMULES PAR L’AUDITEUR INDEPENDANT
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ETAT DE LA SITUATION FINANCIERE AU 31 MARS 2014
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ETAT DES RESULTATS DU FONDS D’EXPLOITATION
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DESCRIPTION ET REFERENCE ENGAGEMENT SUIVI PERIODIQUE
2013-2014
Résultats Résultats
2012-2013 2013-2014

1.1 Santé publique

1.1F Enfants recevant 1" dose en CLSC
vaccin contre DCaT-Polio-Hib dans les 96,8 % 88,4 % 89 %
délais

1.1G Enfants recevant 1" dose en CLSC
vaccin contre méningocoque de 90,9 % 94 % 97,4 %
sérogroupe C dans les délais

1.1L Ecoles qui implantent 'approche Ecole
en sante 87,5 % 75 % 50 %

1.3 Soutien a domicile

1.35 Nombre d’heures de service de soutien a
domicile par différents modes de 34 865 h 49 763 h 54 887 h
distribution (CSSS-mission CLSC)

1.4 Déficience physique

1.45.04 | Taux des demandes de service traitées
en CSSS selon les délais (tous ages et 90 % 100 % 100 %
toutes priorités)

1.5 Déficience intellectuelle et TED

15 Taux des demandes de service traitées
en CSSS selon les délais (tous ages et 90 % 100 % 100 %
toutes priorités)

1.8 L’acceés aux services de santé mentale

1.8.9 Nombre de jeunes et d’adultes ayant 215 adultes 201 adultes | 172 adultes
des troubles mentaux recevant des 41 jeunes 42 jeunes 38 jeunes
services de 1" ligne en CSSS

1.85 Nombre moyen d’adultes qui ont recu 19 15 16
des services de soutien d'intensité
variable (SIV)

1.8.6 Nombre moyen d’adultes qui ont regu un 4 3 5
suivi intensif dans le milieu (SIM)
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Entente de Gestion (suite)

DESCRIPTION ET REFERENCE ENGAGEMENT SuIVI PERIODIQUE
2013-2014
Résultats Résultats
2012-2013 2013-2014

1.8 L’accés aux services de santé mentale

1.8.9 Nombre de jeunes et d'adultes ayant des 215 adultes 201 adultes | 172 adultes
troubles mentaux recevant des services de 41 jeunes 42 jeunes 38 jeunes
1" ligne en CSSS

1.85 Nombre moyen d’adultes qui ont regu des 19 15 16
services de soutien d'intensité variable (SIV)

1.8.6 Nombre moyen d’adultes qui ont recu un suivi 4 3 5
intensif dans le milieu (SIM)

1.9 Santé physique

Urgence

1.9.1 Durée moyenne de séjour — Global (heures) -12 h 12,6 h 10,28 h

1.9.3 % de + de 24 heures — Global -14 % 14,05 % 8,92 %

194 % de + de 48 heures - Global 0% 2,4 % 0,5%
Durée moyenne de séjour pour les 75 ans et 12 h 145h 11,3 h
plus

Chirurgie

1.9.2.3 | Pourcentage de demandes inscrites au
mécanisme central traitées pour une chirurgie 90 % 94 % 92,1 %
de la cataracte

1.9.2.4 | Pourcentage de demandes inscrites au
mécanisme central traitées dans les délais 90 % 93,9 % 84,7 %
pour une chirurgie d'un jour (a I'exception de
la cataracte)

1.9.15 | Pourcentage de demandes inscrites au
mécanisme central traitées dans les délais 90 % 100 % 95.6 %
pour une chirurgie avec hospitalisation (a
I'exception de la chirurgie de la cataracte et
des arthroplasties de la hanche et du genou)

1.9.33 | Pourcentage des patients traités par chirurgie
oncologique dans un délai inférieur ou égal a 90 % 90,9 % 76,5 %
28 jours

3.1 Ressources humaines

3.1 Ratio des heures en assurance-salaire vs 5,53 % 4,51 % 6,13 %
heures travaillées

3.2 % heures supplémentaires travaillées par le 6,72 % 3,02 % 2,53 %
personnel infirmier

3.3 % de recours a la main-d’ceuvre 0% 0,07 % 0%
indépendante en personnel infirmier 0,44 %
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Entente de Gestion (suite)
DESCRIPTION ET REFERENCE ENGAGEMENT SuUIVI PERIODIQUE
2013-2014
Résultats Résultats
2012-2013 2013-2014

4.1 Contrdle des infections nosocomiales

4.1.3 Réaliser les différentes étapes en regard 80 % des - Reporté a 2014-
de la gestion des zones grises étapes 2015

Rétention et mieux-étre au travail
3.1 Poursuite du Programme de préceptorat 100 % - Atteint
Accessibilité aux services

1.9.34 | Proportion des demandes de services en
attente de moins de 3 mois pour la 920 % - Non atteint
clientéle élective en imagerie médicale
pour chacun des neuf examens
diagnostiques

1.9.35 | Proportion des examens lus dans un
délai de 7 jours ou moins en imagerie 100 % - Non atteint
médicale pour les graphies des neuf
examens diagnostiques

1.9.36 | Proportion des demandes de services Atteint,
réalisées pour la clientele élective a 90 % - sauf pour les
l'intérieur des délais établis en imagerie mammographies
médicale pour les neuf examens di .

. i iagnostiques

diagnostiques

1.9.37 | Proportion des rapports transcrits,
complétés et transmis dans un délai de 7 100 % - 14 jours

jours ou moins en imagerie médicale
pour les graphies des neufs examens
diagnostiques
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En date du 31 mars 2014, les membres du conseil d’administration sont :
> Gaston Bourque, Président (Elu par la population)

Elie Chevrier, Vice-président (Coopté par le C.A.)

Yvette Fortier, Secrétaire-Directrice générale

France Arseneau (Remplace Andrée Cyr, élue par la population)

Jérdme Aucoin (Désigné par la Fondation Santé de I'Archipel)

Lauraine Bourque (Cooptée par le C.A.)

Helena Burke (Cooptée par I'Agence)

Mario Cormier (Comité des usagers)

D" Marcel Couture (CMDP)

Julie Decoste (Conseil des infirmiéres et infirmiers - ClI)

Robert Deraspe (Coopté par I'Agence)

Marc Joncas (Coopté par le C.A))

Nancy Leblanc (Comité des usagers)

Marie-Josée Noél (Cooptée par le C.A.)

Francis Simard (Coopté par le C.A.)

Damien Turbide (Organismes communautaires)

Poste vacant (Personnel non clinique)

YV V.V V V V V V VYV V V V V V V V V

Poste vacant (Conseil multidisciplinaire - CM)

Comité de gestion des risques Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens

de I'Archipel (CMDP)

Conseil des infirmiéres et infirmiers (ClI)

Comité de révision
Comité de vérification
Comité de vigilance et de la qualité Conseil multidisciplinaire (CM)
Comité de gouvernance et d’éthique
Comité des usagers

Comité des pratiques professionnelles
interdisciplinaires
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En référence au code d'éthique et de déontologie des administrateurs, aucun cas ne fut traité par
rapport a un manque audit code au cours de I'année 2013-2014. Ce code d'éthique et de déontologie
a été révisé en 2013 et adopté le 1°" octobre de la méme année.

Edition

Coordination de I'édition : Marie Gibeault

Mise en pages : Céline Lafrance

Tiré du Code d'éthique et de déontologie des membres du conseil d’administration d'un
établissement de santé et de services sociaux préparé par I'AQESSS en novembre
2012

Distribution

CSSS des Tles

Direction générale

430 chemin Principal
Cap-aux-Meules (Québec) G4T 1R9
Téléphone : 418 986-2121

Site Internet : www.csssdesiles.qc.ca

Dépét |égal — 4° trimestre 2013

Bibliotheque et Archives nationales du Québec
Bibliothéque et Archives Canada

ISBN : 978-2-924089-06-4 (PDF)
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d)

e)

U aurrnrisigalunn ug 1 Claibelrnerin ciauuie piﬂl =2 curine ug gUqu‘lllallUtﬁ eL
d’'éthique et adopté par le Conseil d’administration;

Comité de discipline: le comité de discipline institué par le Conseil
d'administration pour traiter une situation de manquement ou d'omission dont il a
eteé saisi;

Comjté de gouvernance et d'éthique : le comité de gouvernance et d'éthique
de I'Etablissement ayant pour fonctions notamment d'assurer I'application et le
respect du présent Code ainsi que sa révision, au besoin;

Conflit d’intéréts : désigne notamment, sans limiter la portée générale de cette
expression, toute situation apparente, réelle ou potentielle, dans laquelle un
administrateur peut risquer de compromettre I'exécution objective de ses
fonctions, car son jugement peut étre influencé et son indépendance affectée par
l'existence d'un intérét direct ou indirect. Les situations de conflit d'intéréts
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CONSEIL DES MEDECINS, DENTISTES ET PHARMACIENS

Membres du CECMDP

D" Marjolaine Bourque

D" Ychelle Fortier, vice-présidente
Madame Yvette Fortier, directrice générale
D" Amélie Hubert, trésoriére

D' Steve Lessard

Dr Jean-Frangois Noél, président

Membres sortants
D" Amélie Hubert, D' Steeve Lessard et D' Jean-Francois Nogl

Réunions du CECMDP, du CMDP et des comités

Cette année, le CECMDP s’est réuni a 9 reprises et a tenu 2 assemblées générales.
Le CEACMDP a tenu 6 rencontres et le Comité de Pharmacologie s’est réuni a 3 reprises. Enfin, le
Comité des Titres a siégé a 6 reprises.

Contexte

Cette année s’est poursuivie sous le théeme de la réorganisation des services et du redressement
budgétaire. Il y a eu le départ de notre ex-directrice générale, Mme Gibeault, et I'arrivée de Mme
Yvette Fortier. J'oserais ici mentionner que ce renouveau nous a amené un vent de fraicheur.

Le poste de DSP officiel n’est toujours pas pourvu et I'accompagnement DSP, avec Dr Tardif, s’est
terminé en mars dernier. Mme Fortier assume actuellement les fonctions de DSP. Le recrutement
demeure actif.

Le CSSS est donc toujours en redressement financier et I'objectif d'un budget équilibré est toujours a
'agenda de toutes les directions. Chaque secteur est revu afin d’améliorer l'efficience tout en
conservant la qualité et I'éventail des services attendus. Les efforts consentis sont importants et les
prévisions actuelles sont optimistes.

I va sans dire que plusieurs réaménagements ameénent des préoccupations et certaines
insatisfactions au sein de I'établissement. A ce sujet, un sondage a été effectué par une firme
indépendante auprés de tous les employés et médecins. Un rapport a été présenté et les résultats ont
fait I'objet d’un plan de communication personnalisé et détaillé.
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Suivi des comités
Comité des titres et effectifs médicaux
Le comité des titres a poursuivi son travail habituel de nomination et renouvellements de priviléges.

Cette année, soulignons, entre autres, l'arrivée comme membres actifs des D™ Emilie Comeau,
médecin de famille, et D' Jean-Robert Leroux, psychiatre.

Notons les départs des D' Annie McNicoll et Anne-Marie Dutrisac. Ajoutons aussi le départ annoncé
de D" Steve Arnold pour ao(t prochain. Nous remercions ces collégues pour leurs années de travail
au sein de notre établissement et leur souhaitons une bonne poursuite.

Enfin, mentionnons que le comité des titres se renouvelle avec I'arrivée de deux membres : D' Poirier
et D' Leclerc, président. Le comité en profite pour revoir, mettre a jour et standardiser nos procédures
de nomination.

CEACMDP

Le CEACMDP a poursuivi son bon travail habituel. En plus de I'étude des cas de morbidité et de
mortalité, plusieurs études par criteres explicites ont été effectuées pour évaluer la qualité de I'acte
médical dans divers services. Les recommandations du CEAMDP sont toujours trés pertinentes.
Comité de Pharmacologie
Le travail du comité de pharmacologie s’est poursuivi sous la nouvelle présidence du D' Luc Cyr.
Plusieurs ordonnances collectives, protocoles médicaux et médicamenteux ont été adoptés. De ce
c6té, le comité peut maintenant profiter du soutien du CPPI.
Comité des pratiques professionnelles et interdisciplinaires
Comme discuté I'an dernier, le CPPI a finalement vu le jour et est actuellement en pleine action.

Soulignons le travail important de D" Anne-Marie Dutrisac pour le démarrage de ce nouveau comité.

Méme si ce comité n'est pas sous I'égide du CMDP, il a comme mandat, entre autres, de soutenir le
CECMDRP et ses comités pour les aspects cléricaux et administratifs lors de I'élaboration de différents
protocoles, ordonnances collectives et ordonnances individuelles standardisées.

Depuis la création du comité, plusieurs documents officiels ont vu le jour.

Révision des réglements des départements
La révision des reglements du département de médecine familiale est toujours en court.

Comme mentionnée I'an dernier, avec la réorganisation des services médicaux, la révision des
reglements de tous les départements est actuellement une priorité. Les chefs de départements
doivent soumettre leur révision d'ici la fin de I'année.

Concernant les reglements du CMDP, des propositions pour encadrer la confection des horaires des
médecins et clarifier certaines balises pour les demandes de congés sont aussi a I'ordre du jour.
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Services clinigues et départements

En médecine familiale, avec la reconduction du contrat GMF, la prise en charge en 1 ligne continue
d’augmenter. Toutefois, plusieurs départs auront des répercussions inévitables dans I'année qui vient.

Soulignons le changement de statut de quatre médecins comme membres associés. Ces médecins
pratiqueront en cabinet privé tout en gardant une tache hospitaliere secondaire.

Dans le service d’obstétrique et périnatalité, des problémes organisationnels reliés aux soins infirmiers
pointés par le CMDP et le DMG ont été considérés. A ce sujet, le programme AMPRO a été reconduit
avec le financement approprié. Ce dossier est toujours suivi de prés, mais le DMG semble satisfait
des corrections apportées. Il persiste tout de méme un nombre important d'infirmiéres qui font la
rotation en obstétrique, ce qui diminue I'exposition de chacune et ce point demeure une préoccupation
de I'équipe médicale.

Dans le service d'urgence, le projet provincial de téléthrombolyse dans I'ACV a vu le jour et plusieurs
patients ont déja bénéficié de ce nouveau service.

Le département de psychiatrie est en restructuration et est actuellement sous la chefferie de D"
Boshouwers. Notons, entre autres, une réorganisation des procédures de références pour tous les
services de pédopsychiatrie.

En imagerie médicale, notons I'arrivée de D" Bernard Rodrigue comme membre actif. Vu son travail a
distance, certains problemes dans I'organisation des horaires et du travail qui pouvaient créer des
délais d’examens ou de lecture ont été identifiés. Aussi, plusieurs collégues se sont préoccupés de
'importance des demandes d'examens de contrble. Ceci a fait I'objet de discussions. Enfin,
I'organisation du programme de dépistage du cancer du sein est en révision.

Par ailleurs, la formation d’un technicien autonome en échographie cardiaque a permis de diminuer de
facon importante la liste d’attente pour les examens électifs.

En médecine interne, I'année s’est déroulée en I'absence de D' Hanel qui est actuellement en congé
sabbatique. Nous devrons connaitre sous peu sa décision de réintégrer ou non le département. Entre
temps, le département a recours au dépannage officiel. Malgré tout, I'établissement a da faire face a
quelques découvertures de garde. A ce sujet, des rencontres officielles ont eu lieu afin d’établir un
plan de contingence pour chaque département et d'identifier clairement nos corridors de services
extra-hospitaliers. Un plan de communication clair a aussi été mis en place pour informer les
médecins de toute découverture.

En pharmacie, le département a toujours un chef a distance qui vient périodiquement, M. Reynald
Tremblay. Deux postes de pharmaciens demeurent vacants et le recrutement est actif. Un projet
provincial de télépharmacie est aussi en cours.

Au laboratoire, plusieurs améliorations techniques et procédurales ont eu lieu. Il y a eu mise en place
du systeme de prélévements sans rendez-vous. Le DMG a aussi élaboré un formulaire électronique
pour les requétes de laboratoire.

Enfin, des offres de services régionales et des ententes officielles s’organisent dans certaines
spécialités, dont I'orthopédie et la pédiatrie.
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Conclusion

La situation budgétaire du CSSS est toujours a l'ordre du jour, mais les efforts de redressement
portent leurs fruits.

Le corps médical s’est impliqué activement dans ce mouvement, tant du c6té médico-administratif que
clinique.

A preuve, 'amélioration de divers indicateurs nous place maintenant en téte lorsque comparés
régionalement ou aux établissements semblables. Entre autres :

e Taux d’hospitalisation

e Durée d’hospitalisation

e Nombre de consultations a I'urgence
e « Cote » du service d’'urgence

Poussée par le CMDP, la création du CPPI permet de continuer d’améliorer les soins en épurant,
clarifiant et standardisant tous nos protocoles.

Nos corridors de services régionaux et suprarégionaux s'officialisent et un plan de communication
clair est établi pour les découvertures de garde.

Le CEAMDP poursuit son pertinent travail d'évaluation de la qualité de I'acte.
La vision que je partageais depuis deux ans semble s’actualiser :
Des soins adaptés et de qualité pour le plus grand nombre,
avec un effort de cogestion médico-administrative

Maintenant que nos procédures se clarifient, que l'organisation des services se précise, que notre
« efficience médicale » s’améliore tout en conservant la qualité des soins, je ciblerais comme prochain
objectif, dans le méme sens que le mouvement médical international qui se dessine :

Une utilisation judicieuse des examens diagnostiques

Et, pour ce faire, une réflexion s'amorce au CECMDP concernant la formation d’'un Comité des
services diagnostiques.

Enfin, enthousiaste par rapport au mouvement actuel, c'est avec intérét que je désire me représenter
pour un autre mandat au CECMDP.

Jean-Francois Noél, MD, Président
CMDP de I'Archipel
12 juin 2014
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CONSEIL DES INFIRMIERES ET INFIRMIERS (Cll)

Membres du CII
Au 31 mars 2014, les membres du CIlI sont Julie Decoste (présidente), Annick Molaison (vice-
présidente), Dominique Déraspe (secrétaire démissionnaire), Louise Gaudet, Marie-Elaine Lapierre,
Aida-Dina St-Laurent, Johanne Cantin (DSI, membre d'office), Marie Gibeault (DG, membre d’office,
jusqu’en octobre 2013) et Yvette Fortier (DG, membre d’office).

Mandats ou objectifs spécifiqgues au cours de I'année financiére

Mandat spécifique recu du conseil d'administration ou de la direction générale

=  Participer au CPPI.

Objectifs émanant de '’Assemblée générale annuelle 2013

= Réaliser, en collaboration avec la DSI, au moins deux audits différents par année sur la qualité

des soins infirmiers.
= Augmenter sa présence dans les processus décisionnels qui ont un effet direct sur la qualité

des soins infirmiers.

=  Continuer son approche de collaboration avec les autres instances permanentes du CSSS,
telles que le CMDP, le CM et le comité de gestion des risques.

= Remettre sur pieds le CIIA.

= Renforcer son implication dans la formation continue des infirmiéres.

Bilan des activités

= Nombre de réunions du comité exécutif du Cll et taux de participation des membres
0 Nombre: 9 Taux de participation : 70 %

= Nombre de réunions du comité exécutif des infirmieéres et infirmiers auxiliaires
o Nombre: 0

= Nombre de réunions du comité d'appréciation de la qualité des soins, de maintien et de

promotion de la compétence

0 Nombre:7 Taux de participation : 75 %

Rapports du comité des infirmiéres et infirmiers auxiliaires
Le comité n'a pas été actif pendant I'année financiere 2013-2014.

Rapport du comité d’appréciation de la qualité des soins, de maintien et de promotion de
la compétence
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Le comité d’appréciation de la qualité des soins, de maintien et de promotion de la compétence a vu
le jour en novembre dernier. Deux audits ont été principalement travaillés par le comité durant cette
période :

1) Un audit sur la thérapie intraveineuse, en septembre 2013. |l a permis de conclure que
la pratique infirmiére en lien avec la thérapie 1V est conforme aux regles de I'établissement, et
certaines recommandations ont été faites pour améliorer cette pratique.

2) Un audit sur la double vérification indépendante, effectué en mars-avril 2014, a permis
de conclure encore une fois que la régle de soins a été respectée dans la majorité des cas.
Des recommandations ont aussi été faites pour amélioration.

Le comité, avec I'aide de certains partenaires, a mis en place la démonstration de la situation clinique
du code bleu qui sera présentée en mai. De plus, il a travaillé, de concert avec le CECII, a la
réalisation du projet concernant le local des soins infirmiers et a I'élaboration du calendrier de
formations continues.

Recommandations ou avis émis par le Cll concernant

Les ordonnances collectives, OMISP et protocoles

Mettre en place la procédure de suivi d’anticoagulothérapie, telle que présentée au CECII.

Les quatre O.C. du suivi postchirurgie bariatrique présentées au CECII le 10 juin 2013 et déja
approuvées par le CMDP devront étre refaites. Elles ne sont pas conformes a la formation des
infirmiéres de la clinique.

Revoir la pertinence d'utiliser I'O.C. sur le BeriplexM a I'UMC.

Les protocoles sur les produits sanguins, les immunoglobulines et trois O.C. en chimiothérapie
approuveés tels quels.

Protocoles sur les opiacés : s’assurer de l'uniformité du code de couleur des feuilles de
prescription pharmaceutiques.

Les lieux d'application de I'O.C. du traitement de I'anaphylaxie sont absents. Les O.C. de
I'INESSS devraient étre appliquées au CSSS des lles.

Probléme de conformité de version soumise au CECII pour les O.C. de la Iévothyroxine, sur la
contraception hormonale et sur I'accueil clinique.

Les O.C. collectives sur la clinique du voyageur ont été élaborées par une infirmiére sans
révision pharmacologique ou médicale, ceci doit étre fait avant approbation. Il y a aussi un
doute sur la conformité de la version anglaise.

L’'ordonnance en nutrition parentérale est adoptée.

Les trois protocoles sur I'héparine comportent des risques d’erreur. Des modifications sont
suggéreées.

Des modifications sur les O.C. en soins palliatifs doivent étre faites, car nécessitent un
diagnostic médical. Le protocole de téléthrombolyse a été approuvé, mais aprés gu'il ait déja
été mis en place.

Les régles de soins

Adoption des régles de soins suivantes :
1. Chutes

2. Double vérification indépendante
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3. Contribution a la thérapie intraveineuse
4. Surveillance des opiacés

Avis émis par le Cll au directeur général concernant

= Demande pour un comité mixte avec le CM, le CMDP et le CII, pour la révision des
procédures.

= Demande pour un local dédié a la formation clinique au CSSS des lles.

» Procédure de code bleu a revoir.

» Problématique d'ordonnances collectives et de procédures impliquant les infirmiéres
approuvées sans consultation au préalable du CIl ou transmission d’'une version erronée au
CECII a plusieurs reprises.

= Appui au continuum en traumatologie.

» Rappel de la demande de I'année derniére sur la procédure d’'évaluation de l'attribution d’'un
nouveau poste.

» Rappel de la volonté du CIl d’étre impliqué dans les décisions ayant une influence sur la
gualité des soins infirmiers, telles que la formation continue et I'orientation.

Résultats obtenus eu égard aux objectifs fixés

Malgré les efforts, la relance du CIIA n'a pas eu lieu. Cependant, des avancés dans ce dossier ont eu
lieu au cours du dernier mois. Le Cll a nommé une infirmiere pour le représenter au CPPI, il s'agit de
M™ Louise Gaudet. Le CPPI est une des étapes dans le rapprochement des trois conseils
professionnels du CSSS.

La conseillere en gestion des risques, M™ Denise Landry, est maintenant invitée doffice a deux
réunions régulieres par année du CECII pour présenter un rapport sur les principaux incidents
rapportés en lien avec la pratique infirmiére.

Tel que mentionné dans le rapport du comité d’appréciation de la qualité des soins, de maintien et de
promotion de la compétence, deux audits ont eu lieu cette année avec d’excellents résultats. Le CECII
tient & souligner la collaboration des divers acteurs dans ce dossier.

Plusieurs activités de formation continue pour les infirmiéres ont eu lieu cette année. Les formations
ont été données majoritairement par des membres du Cll. Le CECII continue d'appuyer, au besoin,
I'élaboration et la distribution de ces formations. Cependant, un lien direct avec les ressources
humaines sur ce sujet serait souhaitable afin d’étre plus efficient.

Pour ce qui est de I'implication du ClII dans les processus décisionnels qui le concernent, la présence
plus constante de la directrice générale aux réunions régulieres du CECII s'est avérée efficace.
Toutefois, aucun suivi n'a été fait au CECII sur les recommandations de I'année derniére, la direction
générale ayant changé de main au cours de 'année. A la demande de la présidente, une réunion est
prévue sous peu entre la présidente du CECII, la DSI et la DG pour remédier a cette situation.

Perspectives d'action pour la prochaine année financiére
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= Réaliser, en collaboration avec la DSI, au moins deux audits différents par année sur la qualité
des soins infirmiers.

= Continuer et optimiser sa présence dans les processus décisionnels qui ont un effet direct sur
la qualité des soins infirmiers.

= Remettre sur pieds le CIIA.

= Continuer son implication dans la formation continue des infirmiéres.

Au cours de I'année, le CECII a regu deux avis de ses membres concernant des problématiques lors
de remplacements d'infirmiéres a court et moyen termes. Les infirmiéres sont inquietes de I'impact sur
le suivi de la clientéle et la qualité des soins octroyés.
= Emettre une recommandation officielle et étayée aux ressources humaines concernant les
remplacements infirmiers.

Recommandations générales

Etant donné la situation actuelle au CSSS, il serait souhaitable d'impliquer le Cll dans le plan d’effectif
en soins infirmiers et dans la formation continue des infirmiéres au CSSS. Il s’agit d'un mandat
|égiféré du CECII.

En ce qui a trait a la formation continue, la réponse aux formations en évaluation clinique étant au-
dela des attentes, le CECIl recommande que ce type de formation soit inscrit au plan de formation
annuel. De plus, la formation en soins de plaie devrait étre priorisée.

Conclusion

Le CIl du CSSS des lles avait pour mandat et objectifs spécifiques, pour 'année 2013-2014, de
participer au CPPI, de réaliser au moins deux audits en cours d’année, d’augmenter sa présence au
sein des processus décisionnels, de continuer son approche de collaboration avec les autres
instances permanentes, de remettre sur pied le CIIA et de renforcer son implication dans la formation
continue. La plupart de ces mandats et objectifs ont été remplis ou sont en cours.

Par ailleurs, diverses recommandations ou divers avis ont été émis par le Cll en cours d’année et un
suivi de ces recommandations sera a effectuer, en plus de poursuivre ou de maintenir, pour la
prochaine année, les efforts déja déployés relativement aux objectifs de cette derniére année.

Julie Decoste, présidente du ClI
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COMITE DES USAGERS

Le comité est formé de Nancy Leblanc (présidente), Mario Cormier (vice-président), Michel Beaudoin
(secrétaire-trésorier), Rachelle Richard (présidente du comité des résidents), France Arseneau,
Ghislaine Chevarie, Carole Leduc, Georges Painchaud, Colette Petitpas et Monique Richard.

Yvette Fortier, directrice générale du CSSS des lles, et Giséle Painchaud, commissaire locale aux
plaintes, participent aux rencontres a titre d'invitées.

Le comité des usagers du CSSS des lles a pour mandat de représenter les usagers de toutes les
clienteles de I'ensemble des installations de [I'établissement. Il exerce principalement les cing
fonctions suivantes :

1. Renseigner les usagers sur leurs droits et obligations.

2. Promouvoir 'amélioration de la qualité des conditions de vie des usagers et évaluer le degré
de satisfaction des usagers a I'égard des services obtenus de I'établissement.

3. Défendre les droits et intéréts collectifs des usagers.

Accompagner et assister, sur demande, un usager dans toute la démarche qu'il entreprend, y
compris lorsqu’il désire porter plainte.

5. S'assurer, le cas échéant, du bon fonctionnement de chacun des comités de résidents.

Mandats ou objectifs spécifiques au cours de I'année
= Continuer le travail déja amorcé sur I'analyse des statistiques relatives aux listes d'attente;
= Favoriser la prise en charge de la clientéle orpheline du territoire;
= Changer la localisation de la salle d'attente de I'urgence;
= Diffuser des capsules a la radio communautaire afin de promouvoir les droits des usagers;
= Elaborer un plan d’action avec suivi rigoureux;

= Faire connaitre I'existence du comité des usagers et résidents en utilisant différents outils de
promotion.

Bilan des activités 2013-2014
= Nombre de réunions tenues : 14 — Taux de participation : 82 %.

= Actions prises pour renseigner les usagers sur leurs droits et leurs obligations
o Diffusion de capsules a la radio communautaire.
0 Présentation du mandat du comité dans les diverses activités auxquelles nous avons
participé.
o Fabrication de panneaux de présentation des droits et obligations des usagers et le
mandat de celui-ci dans chaque installation du CSSS, dont 2 CLSC a clientéle
anglophone.

= Actions prises pour promouvoir I'amélioration de la qualité des conditions de vie des
usagers
o Favoriser un plan d'action auprés de la direction du CSSS pour la clientéle orpheline
qui représentait 42 % de I'ensemble de celle-ci, un taux définitivement inacceptable.
0 Le comité des résidents est en action pour I'amélioration du document de bienvenue
aux nouveaux résidents du Pavillon Eudore-LaBrie.
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0 La salle d'attente de I'urgence sera sous peu aménagée pour plus de confidentialités.

= Actions prises pour évaluer le degré de satisfaction des usagers a I’égard des services
obtenus
0 Aucune action concréte ne fut prise de la part du comité des usagers pour évaluer de

facon concréte, mais un sondage sur la satisfaction de la clientéle des proches et
résidents du CHSLD Eudore-LaBrie, le CSSS des lles et le CRDITED fut effectué
récemment par le Conseil québécois d’Agrément. Nous aurons a utiliser cet instrument
de travail dans le but de bien profiler nos orientations de sondage dans les prochains
mois.

= Actions prises pour la défense des intéréts collectifs et particuliers des usagers
o Nous avons suivi de prés le déroulement du projet du stationnement payant pour

I'établissement principal du CSSS et du CHSLD Eudore-LaBrie et nous appuyons la
proposition d’'une contribution volontaire des utilisateurs du stationnement.

Suivi des activités des comités de résidents

Le comité des résidents, présidé par Rachelle Richard nous indigue comment I'année 2013-2014 fut
variable a plusieurs niveaux. Le printemps, I'été et I'automne 2013 ont amené plusieurs activités
avec les résidents (féte de Paques en déjeuner, jeux sociaux et un gros rassemblement pour la féte
de Noél avec une bonne participation des résidents et familles) ainsi que la tenue de rencontres du
comité des résidents et la participation de deux membres au congrés du regroupement des comités
des usagers en octobre. Un relachement de participation des membres est remarqué depuis le mois
de janvier 2014, mais une relance sera effectuée sous peu.

La clientele du CHSLD Eudore-LaBrie est composée de résidents de plus en plus en perte
d’autonomie, ce qui occasionne la difficulté de recruter un membre résident sur le comité.

La rédaction d'un nouveau dépliant de bienvenue aux nouveaux résidents est également en cours
pour I'actualiser.

Indicateurs de suivi utilisés

Participation active de la présidente au comité des usagers et rencontres avec les gestionnaires
Pierre Arsenault et Judith Arseneau, conjointement avec la présidente du comité des usagers,
Nancy Leblanc, pour en arriver a un consensus d’indicateurs de suivi et protocole de communication
entre les deux parties.

Résultats obtenus eu égard aux objectifs fixés pour I'année financiére
= La liste d’'attente pour la clientéle orpheline a diminué considérablement.

= De plus en plus d’'usagers connaissent I'existence d’'un comité d’usagers au CSSS des lles
grace a notre implication : participation aux diverses activités, ainsi que la publicité ciblant les
usagers, le personnel et les proches.

= Depuis mai 2013, notre autonomie pour le fonctionnement administratif améne des résultats
positifs, simplifiés et motivants. En favorisant la présentation du comité au personnel et a la
direction du CSSS, une toute nouvelle collaboration avec les gestionnaires et les directeurs
nous permet et nous permettra de connaitre les divers services existants, ainsi que les
services en changement.
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Perspectives d'action pour la prochaine année financiére

Augmenter la visibilité du comité des usagers;
Renseigner la population sur les droits et obligations des usagers de I'établissement;

Poursuivre la rencontre avec les gestionnaires et les directeurs de I'ensemble des services
offerts par I'établissement, dans le but de bien renseigner les usagers sur les services
disponibles;

Cibler des secteurs de services pour recueillir la satisfaction de la clientéle sur un service de
gualité adéquat;

Suivre de prés I'accessibilité a un médecin de famille (clientele orpheline);
Mettre en place divers petits comités pour rendre le comité des usagers actif et productif;

S’assurer d’'un accompagnement et d’'une assistance avec un suivi rigoureux des plaintes, en
collaboration avec la commissaire locale aux plaintes.

Recommandations

Les droits et les obligations des usagers

Promouvoir information au personnel des installations du CSSS des lles pour informer
davantage les usagers de leurs droits et de leurs obligations, au moment opportun.

L'amélioration de la qualité des conditions de vie et la satisfaction des usagers a
I'égard des services obtenus

Sécuriser les usagers sur la possibilité de faire valoir leurs droits. Le commentaire de « peur
de représailles » ou la «crainte de faire du tort a une connaissance » ne doit absolument pas
faire partie des opinions ou intentions des usagers. Une campagne de sensibilisation de
dénonciation des insatisfactions devra étre mise en ceuvre conjointement par le comité des
usagers et le CSSS.

Conclusion

L’équipe du comité des usagers du CSSS des iles est dynamique et de plus en plus
stimulante. Le défi demeure grand pour faire connaitre les droits et les obligations des
usagers. La proximité entre les citoyens des lles a pour effet I'nésitation a divulguer ou a
porter plainte lors d’'une insatisfaction. L'équipe se presse d'acquérir la connaissance de tous
les services offerts sur I'ensemble du CSSS, ainsi qu’en connaitre les changements a venir
pour bien informer les usagers.

Nancy Leblanc, Présidente du comité des usagers
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COMMISSAIRE LOCALE AUX PLAINTES ET A LA QUALITE DES SERVICES

Le mandat général de la commissaire locale aux plaintes est de s’assurer du respect des droits des
usagers et du traitement diligent de leurs plaintes. Au CSSS des lles, la commissaire locale aux
plaintes bénéficie de toute I'indépendance nécessaire a I'exercice de ses fonctions.

Bilan des activités

= Nombre total de plaintes recues : 55

= Concernant des problémes administratifs ou organisationnels qui impliquent des services
médicaux, dentaires ou pharmaceutiques : 6

= Nombre de plaintes référées a la direction des ressources humaines : 1

=  Nombre d'interventions : 2

= Nombre de plaintes rejetées sur examen sommaire, ou parce que frivoles, vexatoires ou faites
de mauvaise foi : 0

= Nombre de plaintes retirées : 1

= Nombre de plaintes qui ont fait I'objet d’'un recours auprés du Protecteur du citoyen : 3

= Délai moyen pour le traitement des plaintes : 23 jours

= Nombre d'assistances faites aupres des usagers : 11

Bilan du traitement des plaintes et recommandations

Vue d’ensemble des dossiers (1 dossier = 1 personne)

TYPES DE DOSSIERS CONCLUS DURANT L’ANNEE

2011-2012 2012-2013 2013-2014
Plaintes 40 25 33
Assistances Non disponible Non disponible 12
Interventions Non disponible Non disponible 2
Consultations Non disponible Non disponible 2
Plaintes MDPR 3 7 6
TOTAL 43 dossiers 32 dossiers 55 dossiers

Le nombre de personnes s’adressant a la commissaire locale aux plaintes et a la qualité des services
a connu une augmentation de 17 %, par rapport a I'an dernier. Le mécontentement général de la
population et des employés du CSSS concernant le plan de redressement peut expliquer en partie
cette augmentation.

Plaintes sans mesure : 13 motifs sont demeurés sans mesure corrective. Toutes les plaintes ne
meénent pas systématiquement a la formulation de recommandations. Elles peuvent étre une occasion
de clarifier les services offerts, de fournir de I'information générale concernant le fonctionnement des
services concernés ou d'expliquer les démarches d’amélioration en cours au moment de I'analyse de
la plainte.
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Plaintes avec mesure ;: 25 motifs de plaintes ont mené a la formulation de recommandations et a la
mise en place de mesures correctives ponctuelles.

Voici des exemples de mesures ou de catégories de mesures appliquées ou recommandées :

= Concernant I'accessibilité
o Durant l'attente d’un service, I'usager doit avoir une liaison avec un intervenant.

0 L’usager doit recevoir une date de livraison de service.
o0 L’usager doit connaitre sa priorité sur la liste d'attente (P1, P2, P3, P4).
0 L’usager doit connaitre les options possibles durant I'attente ou si sa situation change.

o DITED : Information juste, réévaluation ou obtention de services a des usagers en
attente de prise en charge des dossiers.

= Concernant I'aspect financier
o Clarification des frais d’hébergement exigibles par la politique du congé médical.
o Clarification de I'application de la politique de déplacement des usagers.

= Concernant les droits particuliers
o0 Archives et gestion de linformation: Démarche d'information des usagers sur les
rectifications ou I'annulation de renseignements contenus dans le dossier.
o0 Intensification de la sensibilisation sur I'absence de climat de représailles.
0 Révision et rappel des normes de confidentialité.
0 Choix de I'hébergement ou choix du professionnel.

= Concernant les relations
o Communication a la clientele, manque d’écoute (discrétion, empathie...).
0 Adéquation de la communication aux usagers et aux familles.

= Concernant les soins et services
o DITED : Démarches interétablissements de correction de délai a des services —
Réévaluation et clarification des attentes des parties — Mesures de services efficaces
et continus.
o0 Continuité entre les quarts de services ou les unités ou de retour a domicile.
0 Absence de suivi.

Objets par mission

TYPES DE DOSSIERS PAR MISSION

Plaintes Assistances Interventions | Consultations Mission TOTAL
6 1 1 0 CHSLD 8
8 2 0 1 CLsC 11
4 0 0 0 CRDITED 4
15 9 1 1 CSSS 26
33 12 2 2 TOTAL 49

Plaintes et interventions — Faits saillants
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Un usager porte plainte a la commissaire locale aux plaintes et a la qualité des services sur les
services qu'il a recus, recoit, aurait di recevoir ou requiert, ou sur les aspects administratifs et
organisationnels des services médicaux.

Par son pouvoir d'intervention, la commissaire locale aux plaintes et a la qualité des services
examine une situation portée a son attention ou qu’elle a elle-méme constatée ou encore poursuit
I'examen d’une situation mise en lumiére par 'examen d’une plainte. Ce pouvoir peut aussi étre utilisé
lorsqu’une personne ou un usager pouvant formuler une plainte préfére ne pas la déposer ou hésite a
le faire.

OBJETS DE PLAINTES ET D’INTERVENTIONS CONCLUS PAR MOTIF

Nombre de plaintes en 2013-2014

Accessibilité 22
Aspect financier 7
Droits particuliers 4
Organisation 2
Relations 4
Soins et services 10

TOTAL 49

Les plaintes, les assistances et les interventions conclues avec mesures touchent 38 dossiers, soit
68 %.

DELAI MOYEN DE TRAITEMENT DES DOSSIERS

Nombre de jours
18
82

Dossiers plaintes
Six dossiers CMDP

Assistances — Faits saillants

OBJETS D’ASSISTANCES CONCLUS PAR MOTIF

Nombre d’objets

Accessibilité 4
Aspect financier 4
Droits particuliers 3
Organisation Aucun
Relations Aucun
Soins et services 1
Autres motifs Aucun

TOTAL 12




L'assistance vise a soutenir et a orienter, selon sa volonté, 'usager dans ses démarches pour obtenir
un service, ou pour formuler une plainte auprés d’'une autre instance.

= L’Accessibilité concerne les difficultés d’'accés ou les délais d'attente pour un médecin de
famille ou divers services, les délais de réponse, le refus, la non-disponibilité ou I'orientation

de services.

= L’Aspect financier concerne les frais d’hébergement et les frais de transport.
= Les Droits particuliers concernent les demandes de correction au dossier

renseignement sur les modalités d’application des droits des usagers.

ou de

= Les Soins et services concernent la transmission des renseignements dans le plan de soins

lors d’un transfert d’'unité.

Consultations — Faits saillants

Une consultation est un avis demandé a la commissaire locale aux plaintes et a la qualité des
services sur un objet de sa compétence. Les deux motifs de consultation notés concernent :

= Une demande d’avis et de commentaires concernant la politique sur le congé médical.
= Une demande d'information sur la procédure de dépét de plaintes.

Activités du Protecteur du citoyen

En cours d’année, deux dossiers ont été transmis au Protecteur du citoyen et I'établissement a regu

une lettre de suivi sur la Politique du congé médical.

Autres fonctions

SOMMAIRE DES AUTRES FONCTIONS DE LA COMMISSAIRE LOCALE AUX PLAINTES ET A LA QUALITE

TOTAL TEMPS CONSACRE
Promotion et information
Droits et obligations des usagers 7 Oh
Code d'éthique (employés, professionnels, stagiaires) 6 15h
Régime et procédure d’examen des plaintes 7 Oh
Autres 3 Oh
TOTAL 23 15h
Communications au conseil d’administration (en séance)
Bilan des dossiers des plaintes et des interventions 0 Oh
Attentes du conseil d’administration 1 3h
Autres 0 Oh
TOTAL 1 3h
Participation au Comité de vigilance et de la qualité
Participation 1 2h
TOTAL 2h

Collaboration au fonctionnement du régime des plaintes
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Collaboration a I'évolution du régime d’examen des plaintes 8 37h30
Collaboration avec les comités des usagers et des 4 10 h
résidents
Soutien aux commissaires locaux 2 2h
Autres 1 1lh
TOTAL 15 50 h 30
TOTAL GLOBAL 40 70 h 30

Activités de la Commissaire locale aux plaintes et a la qualité des services

Rencontres régionales des commissaires locaux aux plaintes et a la qualité des services
(CLPQS)

La commissaire a assisté a deux rencontres avec les CLPQS de la région Gaspésiefiles-de-la-
Madeleine, au cours de I'année 2013-2014. L’isolement de notre fonction demande des rencontres
entre commissaires pour échanger sur les différentes problématiques rencontrées, de veiller a
I’'harmonisation des pratiques, de faire des études de cas, de recevoir différents acteurs du réseau qui
travaillent sur des dossiers pouvant interpeller les commissaires et d’'assister, a l'occasion, a des
activités de formation. Par ailleurs, ces rencontres me permettent de recevoir I'information par la
commissaire régionale provenant du ministere de la Santé et des Services sociaux, de la Table des
commissaires régionaux ou du Protecteur du citoyen.

Activités de formation

Trois formations ont été recues au cours de I'année, soit deux formations sur le systéme SIGPAQS
outil informatique pour la gestion des plaintes et une formation sur les droits. Ces formations, plus un
suivi par un mentor, au besoin, se sont avérées fort pertinentes pour I'exercice des fonctions de la
commissaire.

Activités de promotion

Au cours de I'année 2013-2014, la commissaire a mis en place plusieurs activités de promotion du
régime d’examen des plaintes.

= Participation au comité des usagers

= Rencontre avec des groupes d'étudiants

= Participation au comité d'éthique

= Correction et poses d'affiches et distribution de dépliants

Perspectives d’action pour la prochaine année financiére

=  Mettre en place un mécanisme de suivi des recommandations.

= Rendre disponibles les informations concernant le traitement des plaintes sur le site
Internet.

=  Prévoir des rencontres d’'information avec les intervenants.
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CONCLUSION

Le nombre de personnes communiquant avec la commissaire locale aux plaintes et a la qualité des
services, ainsi que le nombre d'objets traités, apparaissent plus élevés que les deux années
antérieures.

Préoccupée par les plaintes regues de parents ayant des enfants présentant des troubles en DITED et
par I'absence de service de répit pour cette clientéle, je souhaite que la prochaine année apporte des
solutions concrétes aux besoins éminents de cette clientele.

Je crois toujours que l'attente aux services devrait étre connue de la clientéle, d’'abord et avant tout
pour gqu’elle puisse mieux participer aux soins et services qui la concernent. Au-dela de I'ouverture
constatée, je suis d’avis que ces principes devraient faire partie intégrante de la dispensation des
services a la clientéle. En ce sens, je soumets la recommandation suivante :

= Que I'établissement se dote d'une procédure garantissant a I'usager en attente :

Une liaison personnalisée tout au cours de ce processus d’inscription et d’attente.
La confirmation de son inscription au service prévu.

L’information sur la date prévisible du service prévu.

La connaissance d’options disponibles durant cette attente.

O o0oO0Oo

Et pour favoriser une vision globale de cette situation, je soumets la recommandation suivante :
= Que le comité de vigilance et de la qualité assure le suivi global des délais d’'accés et des

délais d'attente en cours dans I'établissement.

Conjugué aux objectifs de mon plan de travail, ce bilan m’engage a maintenir une approche orientée
vers I'amélioration de la qualité et la prévention des plaintes.

Giséle Painchaud
Commissaire locale aux plaintes et a la qualité des services
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MEDECIN EXAMINATEUR

Le 31 mars 2014, la médecin examinatrice est la D Christine Paquet. Les médecins examinateurs
substituts sont D" Steve Arnold et D" Lester Duquay. A compter de juin, nous perdons le médecin
examinateur et un substitut. Des démarches sont en cours pour trouver des remplagants.

La plainte médicale référe a une insatisfaction de I'usager concernant la conduite, le comportement
ou la compétence d'un médecin, dentiste, pharmacien ou médecin résident, incluant la qualité d'un
acte relevant de I'activité professionnelle de ces personnes.

NOMBRES DE PLAINTES MEDICALES

2012-2013 2013-2014
CSSS des lles 5 6
TOTAL 5 6

DELAI MOYEN DE TRAITEMENT

Nombre de plaintes Délai moyen

Plaintes médicales 6 82 jours*

OBJETS DE PLAINTES MEDICALES CONCLUS PAR MOTIF

Motifs Objets conclus sans mesures Nombre de mesures
Relations 3 0
Soins et services 3 0
TOTAL 6 0

» Les Relations concernent I'attitude en cours de consultation.
= Les Soins et services concernent l'orientation professionnelle lors de la consultation.

Aucune plainte n’est réorientée au Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP) pour
étude a des fins disciplinaires.

Un cas de I'an dernier est toujours en traitement.

COMITE DE REVISION

La fonction du comité de révision est d’examiner les demandes des usagers ou professionnels qui
sont en désaccord avec les conclusions transmises par le médecin examinateur. |l est composé de
trois membres nommeés par le conseil d'administration.

Le président du comité de révision est nommé parmi les membres élus ou cooptés du conseil
d'administration. Les deux autres membres sont nommés parmi les médecins, dentistes ou
pharmaciens, sur recommandation du conseil des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP). Le 31
mars 2014, monsieur Damien Turbide, D" Aline Landry et D' Marie-Louise Boshouwers forment le
comité de révision.

Cette année, il n'y a eu que deux cas soumis au comité de révision, mais leur traitement datait de
I'année précédente.
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COMITE DE VIGILANCE ET DE LA QUALITE

Les membres siégeant a ce comité sont :
= Gaston Bourque, président du comité
= Yvette Fortier, directrice générale
= Andrée Cyr, membre du conseil d’administration (remplacée par Damien Turbide)
= France Arseneau, membre du conseil d’administration
= Nancy Leblanc, membre du conseil d’administration
= Denise Landry, conseillere mesures d’urgences et gestion des risques
= Gisele Painchaud, commissaire locale aux plaintes

Soulignons que ce comité reléve du conseil d’administration du CSSS des lles et veille & ce que
I'établissement s’acquitte de ses responsabilités en matiére de qualité des services, du respect des
droits des usagers. Il doit aussi s'assurer, entre autres, qu’un suivi soit apporté aux recommandations
émises par le commissaire ou le Protecteur du citoyen.

Au cours de l'année 2013-2014, le Comité de vigilance et de la qualité s’est réuni a quatre reprises.
Ces rencontres ont notamment permis de suivre I'évolution des plaintes et leur suivi. Au cours de la
derniére année, nous avons recu le double des plaintes comparé a 2012-2013 c’est-a-dire 52 au lieu
de 26. Cela est di a l'insatisfaction en regard de la mise en ceuvre des mesures du plan de
redressement. Par exemple, au transport, aux laboratoires, etc.

A la derniére réunion, nous avons proposé une nouvelle version du réglement de fonctionnement du
comité a étre ratifié a la prochaine rencontre.

99



CoMITE D’ETHIQUE

Pour la période 2013-2014, le comité a tenu trois réunions et quatre rencontres de travail.

Il faut noter que cette année l'obtention du quorum a été difficile. Les raisons identifiées sont
notamment, tout ceci est mentionné sans reproche fait a quiconque, que depuis prés de 2 ans le
poste du milieu psychosocial est vacant, et, au début de I'année 2014, le poste du milieu philosophie
est devenu vacant et les disponibilités restreintes de quelques membres issus du CSSS des Tles.

Membres actuels

Une invitation sera lancée dans La Source et L’'Express afin de solliciter des gens a déposer leur
candidature, si un poste les intéresse.

MEMBRES DU COMITE D’ETHIQUE

Secteur d'activité représenté Fin du mandat

Ychelle Fortier Médecine 1% avril 2015
Jeanne Poirier Public 1% avril 2015
Philippe Simon Laplante Administration 1% avril 2015
Vacant Philosophie

René Jomphe Pastorale 1% avril 2015
Julie Fowler Soins infirmiers 1% avril 2014
Poste vacant Interventions psychosociales

Lucie Patton Soins infirmiers longue durée 1% avril 2014
Manon Dubé Droit 1% avril 2014

Activités du comité

Le 11 mai 2013, le comité a procédé a la simulation d’'une analyse de cas avec les membres du
comité des résidents et du comité des usagers. Une rencontre préparatoire avait eu lieu le 8 mars
2013 avec les responsables des deux comités afin de déterminer la fagon de fonctionner et le sujet a
traiter. Un cas de contention a été choisi. La rencontre s'est trés bien déroulée et a été a la
satisfaction de tous les participants.

En septembre 2013, le comité a rencontré Giséle Painchaud pour échanger sur les réles respectifs du
comité et de la commissaire locale aux plaintes.

A l'automne, le comité a été contacté pour une analyse de cas. Il y a eu quelques discussions et des
échanges avec la requérante, mais finalement la demande n’a pas été officiellement déposée. Dans
ce cas, il était question de confidentialité.

De plus, le comité a effectué I'évaluation d'un cas soumis en décembre 2013 et a remis a la
requérante une recommandation écrite. Le sujet : un violation de la confidentialité.
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Le comité a poursuivi son implication dans le dossier de la protection de la confidentialité. A I'été
2013, Manon Dubé et Philippe Simon Laplante ont rencontré Gaétane Chevarie, archiviste, pour
discuter d'activités a mettre en place pour améliorer le respect des obligations. Le comité s’est
également associé a Gisele Painchaud pour poursuivre les interventions dans ce dossier. Une
rencontre de travail a eu lieu en février 2014 avec ces deux personnes ressources et, a la suite d’'une
autre rencontre de travail du comité en mars 2014, une planification d’activités a été établie jusqu’a la
semaine de la confidentialité prévue en novembre 2014. Le comité remercie sincérement Mesdames
Chevarie et Painchaud pour leur précieuse collaboration. Egalement, le comité tient & souligner
I'implication de Céline Lafrance dans la diffusion de ces activités d’information débutée en avril 2014.

Le 22 octobre 2013, Manon Dubé et Philippe Simon Laplante ont présenté les activités du comité
d’éthique au conseil d’administration lors d’'une séance réguliere.

Encore une fois, les membres du comité sont allés rencontrer les étudiants du cours d'éthique du
CEGEP en procédant a une simulation d’étude de cas. Cet automne, la rencontre a eu lieu le 21
novembre 2013. Cette activité demeure un incontournable et est trés stimulante. Une autre est prévue
le 23 avril 2014.

D'un autre c6té, le comité a perdu un membre trés apprécié qui a donné plusieurs années
d’'implication pour la cause de I'éthique, David Thériault. Les membres du comité tiennent a remercier
sincerement Monsieur Thériault de son dévouement et son professionnalisme. D’'un autre cété, le
docteur Ychelle Fortier a accepté le poste vacant du domaine de la médecine, nous lui souhaitons la
bienvenue parmi nous.

Actions a venir en 2014-2015

» Continuer 'analyse des cas soumis.

> Développer des outils pour mieux se faire connaitre au sein du CSSS des lles et de la
population en général.

Organiser des activités de sensibilisation aux obligations des intervenants du CSSS des lles
en matiére de confidentialité.

Améliorer les connaissances des membres du comité.

Poursuivre les activités avec le CEGEP des lles.

Obtenir un financement récurrent pour les activités du comité.

Obtenir une couverture en responsabilité civile du comité et de ses membres.

Prévoir la possibilité d’organiser de nouveau une activité de ressourcement et de formation
pour le comité d’éthique et pour les différents intervenants.

A\

vVVVY

Manon Dubé,
Présidente du comité éthique
26 avril 2014
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CONSEIL MULTIDISCIPLINAIRE (CM)

Ce rapport couvre la période du 16 octobre 2013 au 31 mars 2014.

Le conseil multidisciplinaire 2013-2014 était composé des membres élues suivant : Louise Samson
(ARH, hdpital — présidente), Mary Delaney (ergothérapeute, CLSC — vice-présidente), Marie-Blanche
Cyr (éducatrice spécialisée, CLSC - secrétaire) et Sara-Michéle Déraspe (psychoéducatrice,
CRDITED - secrétaire), de la membre désignée Amélie Lapierre (travailleuse sociale, CLSC — a
compter du 17 avril 2014) et des membres d'office Yvette Fortier (DG) et Lucie Ouellet (DSMPS).

Les membres

Le conseil multidisciplinaire du CSSS des Tles regroupe environ 102 membres impliqués dans 26
champs d’expertise de niveau professionnel et technique, et ce, répartis dans quatre installations :
Hopital, CLSC, CHSLD et CRDITED.

L’enjeu 2013-2014

L’enjeu fat de redonner une nouvelle vigueur au conseil multidisciplinaire.

Le bilan des activités réalisées

Nous avons tenu une assemblée générale extraordinaire le 16 octobre 2013 dont I'objectif premier
était d'élire 5 nouveaux membres au conseil exécutif. Il est a noter que les postes de notre exécutif
étaient vacants depuis plusieurs mois. Quatre de ces postes furent comblées et le 5° fiit comblé le 17
avril dernier, avec l'arrivée d’Amélie Lapierre.

Au cours de ces 5 mois Y2 d'opération, le conseil exécutif a tenu 5 réunions régulieres et une
rencontre des membres du CM. Cette derniere avait pour but de présenter I'exécutif de notre CM, de
vous présenter la nouvelle directrice générale de I'établissement, madame Yvette Fortier. Nous avons
profité de I'occasion pour inviter mesdames Claudine Moretti et Lise Turbide a nous résumer leurs
travaux concernant le projet d’organisation du travail psychosocial.

Détail des activités

= Une rencontre ayant comme obijectif le transfert d’information entre I'ancien et le nouvel
exécultif.

=  Démarches pour pourvoir le 5° poste d’officier a I'exécutif.

=  Travaux en cours de la refonte du reglement sur la régie interne du CM.

=  Travaux en cours d’'un dépliant d'information promotionnel expliquant le réle du CM.

=  Elaboration d’un sondage « Quels sont les besoins des membres du CM » qui a été remis a
tous les membres.

= Démarches pour pourvoir le poste de représentant du CM au conseil d’administration du
CSSS des lles.

= Démarches pour développer différents outils de communication offerts aux membres.

=  Participation au colloque annuel 2013 de 'ACMQ.

= Lettre d’appui concernant le maintien du programme de traumatologie au CSSS des fles.
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Comités de travalil

L’'exécutif n'a pas été sollicité pour des avis cliniques ou des recommandations au cours de notre
période d'activités.

Comités de pairs
Aucune demande n’a été formulée faisant I'objet d'une étude particuliere.

Objectifs pour I'année 2014 — 2015

=  Pourvoir les trois postes des officiers sortants au CECM.

= Recruter un membre du CM pour siéger au conseil d’administration du CSSS des lles.

= Finaliser et transmettre aux membres la refonte du reéglement sur la régie interne du CM pour
adoption.

= Finaliser et transmettre aux membres le dépliant d'information promotionnel expliquant le réle
du CM.

=  Mettre a jour la documentation concernant le CM dans la pochette d’accueil.

=  Actualiser le comité de maintien, partage et promotion de la compétence.

= Identifier nos membres ayant une participation sur différents comités CSSS des lles et hors
CSss.

=  Trouver un moyen rapide pour joindre tous nos membres.

Louise Samson, présidente du Conseil multidisciplinaire
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