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Parce gque la santé
et le bien-étre
nous tiennent a coeur!



Chapitre 1

LE MESSAGE DU PRESIDENT-DIRECTEUR GENERAL

L'année 2014-2015 s’est révélée une période
charniére pour tout le milieu de la santé et des
services sociaux au Québec. Une année qui a vu
naitre le projet de réforme majeure dans le réseau
guébécois et permis la création a Montréal de cinqg
grands établissements, dont le Centre intégré
universitaire de santé et services sociaux (CIUSSS)
du-Nord-de-Ille-de-Montréal, dont fait partie,
depuis le 1*" avril, le Centre de santé et de services
sociaux du Coeur-de-I"lle.

C'est donc dans un contexte de réorganisation des
services que nous avons réalisé notre mission, en
portant une attention particuliere a I'amélioration
de la qualité des services. C'est aussi dans un
contexte de resserrement des finances publiques
gue nous avons eu a relever le défi d’améliorer
notre performance — clinique, administrative et
financiére — tout en assurant un accés optimal aux

services.
Un CSSS de coeur

Nous avons de I'ambition. Elle tire sa source des
grandes compétences et des expertises des
employés, des gestionnaires et des médecins, de
leur créativité ainsi que de leur engagement envers
la clientele. Elle est alimentée par des partenariats
fructueux qui apportent des projets porteurs
d’avenir, autant pour I'établissement que pour la
population. Citons en exemple Iimplantation
prochaine d’'une Maison de naissance et d’un
service de sages-femmes et la création d'un
troisieme Groupe de médecine familiale, inauguré
par le ministre Gaétan Barrette, en réponse aux
besoins de patients qui n’ont pas de médecin de
famille.

Nous avons procédé a des réorganisations au sein
de nos services de premiere ligne pour consolider
I’offre de services a la population. Les résultats sont
probants, comme en font foi I'augmentation
importante du nombre d’interventions en soutien a
domicile auprés de la clientele, I'accroissement du
nombre d’arthroplasties encore cette année et la
diversité des services en santé mentale. Nous avons
donc maintenu et souvent accru I'offre de services
dans un contexte d’optimisation, de réorganisation
et de révision des pratiques. Nous avons également
procédé a l'implantation de la cogestion médico-
administrative pour les services de santé physique
et les services aux personnes en perte d’autonomie

L'amélioration de la sécurité et de la qualité des
services a également été au cceur de nos actions,
ces efforts se reflétant dans les bons résultats
obtenus a la suite de la visite d’Agrément Canada
en décembre 2014.
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Une gestion serrée des ressources

L'importante révision de I'organisation administra-
tive réalisée en 2013-2014 conjuguée a de multiples
mesures réalisées par chaque direction afin de
réduire les dépenses tout en préservant les services
a la clientéle ont contribué a I'atteinte de I'équilibre
budgétaire a la fin de I'exercice 2014-2015, avant
I'application des mesures prévues a la Loi 10, dont
le paiement des indemnités de départ a la suite de
I"abolition des postes des gestionnaires administra-
tifs.

Nous nous sommes mobilisés afin de préparer le
regroupement du CSSS au sein d’un nouvel établis-
sement. Une importante démarche a été la révision
du réle et de I'imputabilité des gestionnaires axée
sur 'amélioration de la performance et la gestion
du changement. La diffusion de l'information a été
une priorité aupres des médecins, des gestionnaires
et des employés, notamment par la réalisation de
deux tournées d’information de la direction géné-
rale, et aupres des partenaires, par la tenue d’une
séance d’information un peu avant I'adoption du
projet de loi 10.

Un regard vers I'avenir

Nous avons poursuivi les démarches afin d’assurer le
réaménagement des aires communes au Centre
d’hébergement Paul-Gouin, obtenant une premiere
tranche de 2 M $ afin de poursuivre I'adaptation de
ce milieu de vie aux besoins d’une clientele dont les
besoins sont en croissance. Le projet d’'implanter des
environnements avec simulateurs patients pour
I'apprentissage est toujours de mise, afin de s’investir
dans la formation de la reléve en soins infirmiers.

L'avenir annonce d'intéressantes opportunités avec
le regroupement du CSSS du Coeur-de-I'lle au sein
d’un nouvel établissement qui réunit des conditions
de réussite a la consolidation du continuum de soins
et de services, offrant des créneaux d’expertises
exceptionnels et des centres de recherche dyna-
miques.

Nos gens de cceur viendront épauler ces nouveaux
collegues dans la poursuite d’'une mission popula-
tionnelle élargie, investis d’une fierté d’un travail de
qgualité, de pratiques novatrices et d’une gestion
rigoureuse des fonds publics. Nous tenons a souligner
le travail exceptionnel des équipes du CSSS du Cceur-
de-I'lle dans la réalisation de cette belle mission et a
leur souhaiter la bienvenue dans la grande famille du
CIUSSS du Nord-de-I'lle-de-Montréal.

Pierre Gfeller, MD
Président-directeur général
CIUSSS du Nord-de-I'lle-de-Montréal
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Chapitre 2

LA DECLARATION DE FIABILITE DES DONNEES

A titre de président-directeur général, jai la
responsabilité d’assurer la fiabilité des données
contenues dans ce rapport annuel de gestion ainsi
gue des controles afférents.

Les résultats et les données du rapport de gestion
de I'exercice 2014-2015 du Centre de santé et de
services sociaux du Coeur-de-Ifle :

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

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

@ présentent des données exactes et fiables.

Je déclare que les données contenues dans ce
rapport annuel de gestion ainsi que les controles
afférents a ces données sont fiables et qu’elles
correspondent a la situation telle qu’elle se
présentait au 31 mars 2015.

Pierre Gfeller, MD
Président-directeur général
CIUSSS du Nord-de-I'lle-de-Montréal
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Chapitre 3

LES ORIENTATIONS STRATEGIQUES ET LES PRIORITES D’ACTION

Six enjeux et dix-neuf orientations ont été adoptés par le
conseil d’administration pour la période 2010-2015.

Un résumé des activités qui ont été réalisées en cours
d’année est présenté ci-apres.

ENJEU 1

UN ENVIRONNEMENT SAIN, ATTRAYANT ET DYNAMIQUE

Orientations :

promouvoir le développement et I'épanouissement
des personnes oeuvrant au CSSS du Coeur-de-I'ile;
assurer la releve des employés, des gestionnaires et
des médecins.

Principales réalisations :
Programme d’amélioration continue du climat de travail

poursuite de [limplantation de la norme 4 -
Etablissements promoteurs de la santé;

sondage de mobilisation du personnel réalisé entre le 31
mars et le 11 mai 2014;

degré global de mobilisation du personnel stable depuis
les trois derniéres années (68,5 %);

accompagnement des gestionnaires - programme
d’amélioration continue du climat de travail -
notamment par I'actualisation des actions prévues au
plan d’action a la suite du dernier sondage sur la
mobilisation du personnel;

diminution du taux d’heures en assurance salaire (5,20%
vs 5,72% 2013-2014).

Culture de reconnaissance :

mise en oceuvre du cadre de référence sur la
reconnaissance;

tenue de plusieurs activités corporatives liées a la
reconnaissance (féte de Noél, cérémonie pour les 25
ans de service et les retraites, féte annuelle de
reconnaissance, prix d’excellence des conseils
consultatifs, etc.);

mise en place d’activités initiées par les directions ou
les services;

processus  d’évaluation du rendement  des
gestionnaires et des employés en cours de réalisation :
pourcentage d’évaluations du rendement réalisé :
100% des directeurs; 83 % des gestionnaires et 11 %
des employés.

Milieu de travail sain :

formation des gestionnaires sur la médiation;

taux de recours a la main-d’ceuvre indépendante pour
le personnel infirmier auxiliaire inférieur a celui de I'an
dernier (2,47% vs 2,95%);

diminution du pourcentage des heures travaillées par les
infirmiéres par rapport a 2013-2014 (7,94% vs 8,15%);
embauche de pharmaciens afin d’éviter le recours a la
main-d’ceuvre indépendante;

amélioration des processus de travail a I'Unité de
retraitement des dispositifs médicaux : baisse
importante du taux de roulement comparativement a
2013-2014 (7,1 % vs 16,7 %).

Partenariat médico-administratif

implantation du cadre de référence pour le
développement de la cogestion;

nomination de deux cogestionnaires médicaux pour
les programmes santé physique et personnes en

perte d’autonomie.

Culture d’amélioration et de maintien des compétences

plan de développement des ressources humaines
actualisé : 18 698 heures de formation offertes au
personnel au cours de I'année;

plus de 430 thémes de formation traités en cours
d’année;

démarche d’actualisation du réle, des responsabilités
et de l'imputabilité des gestionnaires: cadre de
référence et outil d’appréciation du rendement
approuvés;

production d’un cadre de
I’encadrement professionnel;
réorganisation du soutien clinique.

référence  sur

Reléve des employés et médecins :

mise a jour du plan de main-d’ceuvre;

plan d’effectifs médicaux: postes comblés dans la
majorité des spécialités;

programme de valorisation des jeunes immigrants :
CSSS gagnant du prix de I'emploi le plus enrichissant
en 2013;

accueil de 965 stagiaires;

taux de rétention du personnel se situant a 79,54 %;
taux d’embauche atteignant 14,10 %;

projet de rehaussement et de rétention de la main-
d’ceuvre infirmiére en cours de réalisation;

poursuite des travaux avec les partenaires de
I’éducation pour la création d’environnements favo-
rables avec simulateurs patients pour |'apprentissage
en soins infirmiers (ESPA).
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ENJEU 2

LA QUALITE, LA SECURITE ET LA CONTINUITE
DES SOINS ET DES SERVICES

Orientations : , . .y R
® élaboration d'un cadre de référence «Modeéle

@ promouvoir une culture de qualité et de sécurité dans

) ) ) d’organisation de service en médecine spécialisée :
la dispensation de notre offre de services;

. . acces a I'orthopédie»;
@ se distinguer par notre approche client dans notre

) ) i ® poursuite de I'actualisation des activités visant un mi-
prestation de soins et de services;

lieu de vie de qualité pour les personnes hébergées

N

® faciliter a notre clientéle I'accés aux soins et aux , . . e .
) o S conformément aux orientations ministérielles et suivi
services spécialisés et surspécialisés; . . _, S
des recommandations émanant des visites ministé-

® améliorer les continuums de soins et de services rielles:
’

rincipalement pour les clientéles vulnérables. . . .
P P P ® mise en ceuvre de la transformation de I'unité

o o spécifique de type 1 en lits de longue durée.
Principales réalisations :

. o . ® mise en place dun mécanisme d’accés a
Programme de gestion intégrée de la qualité et des

I’hnébergement avec les partenaires du CIUSSS du
Nord-de-I'lle-de-Montréal;
® obtention d’un avis favorable de la part du MSSS en

risques
® campagne portant sur les dix réflexes sécuritaires mise

en place; P . .
place; vue de la création d’une maison de naissance pour le

@ mise en ceuvre des activités prévues au programme de L ~ ,
P Prog territoire du Nord-de-I'lle-de-Montréal.

gestion intégrée de la qualité et au programme de
gestion intégrée des risques;

@ plan de gestion intégrée des risques;;

® 100 % des plans d’amélioration continue de la qualité
mis a jour suite aux autoévaluations effectuées dans le
cadre de la démarche d’agrément;

@ obtention du statut d’organisme agréé a la suite de la
visite d’agrément de décembre 2014;

® mise en place du programme Accueil clinique;

@ centralisation des services courants infirmiers sur un
seul site;

@ élaboration d’un programme d’intervention en soins
infirmiers pour la clientele en cardiologie;

@ identification des grands consommateurs a l'urgence
et intervention rapide et concertée des différents
intervenants;

@ diminution importante du taux d’infections nosoco-
miales a Clostridium difficile par rapport a I'an dernier
(3,24 % comparativement a 7,90 %);

® approche adaptée a la personne dgée implantée a 84%
comparativement a 2013-2014 ou le niveau
d’implantation se situait a 26 %; Diversité culturelle

® mise ajour de la politique sur la diversité culturelle;

@ création du bottin d’interprétes volontaires du CSSS du
Ceceur-de-I'lle ainsi que des documents cliniques s’y
rattachant;
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ENJEU 3

LA PROMOTION DE LA SANTE ET LA PREVENTION
DES MALADIES AU SEIN DE LA COMMUNAUTE

ENJEU 4
L’ACCES AUX SERVICES DE 1% LIGNE
SUR LE TERRITOIRE

Orientations :

® étre un leader dans le développement d’une
communauté en santé;

@ implanter les activités de prévention, de promotion et
de protection prévues a notre plan local en santé
publique.

Principales réalisations :

Volet santé publique :

@ implantation du registre national de vaccination au
CSSS;

® révision et amélioration du programme Maladies
chroniques.

Laboratoire de promotion de la santé :

® développement d’une programmation sur la transition
scolaire primaire-secondaire;

® tenue d’un événement rassemblant I'ensemble des
partenaires actuels et potentiels afin de favoriser la
pérennité du projet.

SIPPE :

@ volet création d’environnements favorables — mise en
place d’une nouvelle structure de coordination;

@ implantation de la nouvelle offre de services des
partenaires de la communauté.

ITSS :

® développement d’une perspective santé sexuelle qui
permet d’intégrer les services spécifiques (clinique
jeunesse, SIDEP et santé sexuelle toute clientéle);

® continuum de services avec le scolaire en
développement;

@ appropriation en cours des ordonnances collectives
symptomatiques et de traitements par les infirmiéres;

® augmentation significative du nombre de personnes
rejointes par rapport a I'an dernier (1 254 vs 414).

Développement durable :

® projet pilote de récupération des plastiques médicaux
en cours depuis février 2015;

® rédaction d’'une quinzaine d’articles sur des sujets
aussi variés que le recyclage, la réduction a la source,
le transport actif, la consommation, les flots de
chaleur, etc.;

® section portant sur le développement durable
développée dans l'intranet;

@ bilan du plan d’action 2012-2015 effectué;

® élaboration et diffusion d'un livret d’accueil a
I'intention des nouveaux employés en matiére de
développement durable;

® tenue de cing kiosques sur le recyclage en 2014-2015.

Orientations :

® maximiser 'accés aux services de santé et aux services
psychosociaux en collaboration avec nos partenaires;

® encourager et soutenir le développement de
I'organisation des services médicaux au sein de notre
territoire;

@ poursuivre I'implantation du plan de transformation
des services en santé mentale;

® consolider l'offre de services pour les clientéles
spécifiques;

® adapter nos services de soutien, professionnels et
médicaux, aux besoins de la population vieillissante.

Principales réalisations :

Pratiques interdisciplinaires entre les omnipraticiens et

les professionnels de la santé

® embauche d’une infirmiére praticienne spécialisée
pour le CLSC de Villeray et la GMF Papineau.

Développement de GMF

@ accréditation GMF pour la Polyclinique Coeur-de-I'lle;

® CLSC de Villeray en voie de devenir une GMF avec la
clinique Papineau;

Guichet d’acces pour la clientéle vulnérable

® 5041 personnes inscrites au guichet d’accés en
attente de prise en charge par un médecin de famille;

® 1 013 personnes vulnérables prises en charge par un
médecin de famille.

Rapport annuel de gestion 2014-2015 du CSSS du Coeur-de-I'ile

11



ENJEU 5

LES TECHNOLOGIES DE L'INFORMATION

Orientations :

développer une vision et une culture organisationnelle de
I'utilisation des technologies de I'information;

améliorer l'accés et ['utilisation de I'information
clinique et de gestion;

améliorer notre réseau de communication auprés de
la communauté.

Principales réalisations :

ENJEU 6
LA GESTION OPTIMALE DES RESSOURCES

Orientations :

culture de gestion permettant
global et
performance qui intégre les meilleures pratiques;

développer une

d’atteindre un niveau maximal de
se doter d’une infrastructure immobiliere moderne
pour répondre aux besoins de la population et de
I’organisation;

s'inscrire dans une approche de développement
durable.

@ implantation du dossier clinique informatisé OACIS en
CLSC, a la clinique externe de psychiatrie et a I’Hopital Principales réalisations :
Jean-Talon. Déploiement de la phase | (numérisation) Au niveau immobilier :
terminé dans toutes les installations; @ réaménagement des locaux du Département de
® mobilité OACIS I-Pad déployée pour les médecins; pharmacie;
@ intégration de GDE et OACIS (site pilote en ® nouvelle entrée d’eau a I'Hopital Jean-Talon;
production); @ rénovation des ascenseurs au Centre d’hébergement
® phase 2 d’OACIS planifiée et budget détaillé établi; Auclair ;
® déploiement du DSQ auprés des médecins; @ travaux d’entretien et de mise a niveau dans les
® windows 7 déployé sur tous les postes de travail; différentes installations du CSSS;
@ client léger installé sur plusieurs postes de travail; ® pl)lusieurs\ projets’ majeurs  en cours:  groupes
® plan de mise & niveau du systéme téléphonique. électrogénes et réseau de carburant; mise a niveau —
détection incendie; clinique externe phases 1 et 2;
réorganisation Villeray / Petite-Patrie.
Performance organisationnelle :
@ atteinte de I'équilibre budgétaire;
® optimisation de I'utilisation du systeme de paie;
® optimisation de I'organisation du travail dans
différents secteurs;
® augmentation de notre participation aux achats
regroupés: la ristourne a doublé en 2014-2015
passant de 40 000 $ 4 80 000 $;
® poursuite des travaux du comité qualité de
I'information (CQl) et de I'application de la politique
sur les unités de mesure;
@ plusieurs formations offertes aux gestionnaires et au
personnel concerné pour une utilisation optimale de
MedGPS;
® diminution des colts directs nets ajustés dans 39
centres d’activités sur 73 (53,4%);
® augmentation des volumes d’activités dans 33 des 45
centres d’activités avec au moins une unité de mesure
(73,3%);
® diminution, en 2013-2014, des co(ts unitaires dans 49
des 73 centres d’activités.
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Chapitre 4

LES ACTIVITES DE L’ETABLISSEMENT

4.1 Les résultats obtenus — entente de gestion et d’imputabilité

SANTE PUBLIQUE

RESULTAT CIBLE RESULTAT

INDICATEUR 2013-2014 2014-2015 2014-2015

SERVICES INTEGRES EN PERINATALITE ET POUR LA PETITE ENFANCE (SIPPE)

NOMBRE MOYEN DE VISITES A DOMICILE PAR SEMAINE AUPRES DES FEMIMES
SUIVIES DANS LES SIPPE DE LA 12° SEMAINE DE GROSSESSE A
L’ACCOUCHEMENT MOINS UN JOUR (PRENATALE), AU COURS DE L’ANNEE DE
REFERENCE (1.01.12.B1-EG2)

0,43 0,25 0,37

NOMBRE MOYEN DE VISITES A DOMICILE PAR SEMAINE AUPRES DES FEMMES

SUIVIES DANS LES SIPPE DE LA NAISSANCE A LA 6° SEMAINE DE VIE DE

L’ENFANT (POSTNATALE 1), AU COURS DE L’ANNEE DE REFERENCE 0,94 0,65 0,72
(1.01.12.B2-EG2)

NOMBRE MOYEN DE VISITES A DOMICILE PAR SEMAINE AUPRES DES FEMMES
SUIVIES DANS LES SIPPE DE LA 7° SEMAINE AU 12° MOIS DE VIE DE
L'ENFANT (POSTNATALE 2), AU COURS DE L’ANNEE DE REFERENCE
(1.01.12.B3-EG2)

0,22 0,17 0,24

NOMBRE MOYEN DE VISITES A DOMICILE PAR SEMAINE AUPRES DES FEMMES
SUIVIES DANS LES SIPPE pu 13° AU 60° MOIS DE VIE DE L’ENFANT 0,09 0,05 0,15
(POSTNATALE 3), AU COURS DE L’ANNEE DE REFERENCE (1.01.12.B4-EG2)

POURCENTAGE DES FEMMES AYANT ACCOUCHE DANS L'ANNEE DE

(V)
REFERENCE ET SUIVIES DANS LES SIPPE (1.01.12-EG2) 60%

ECOLES ET MILIEUX EN SANTE (EMS)

PROPORTION D’ECOLES QUI IMPLANTENT L’APPROCHE ECOLE EN SANTE

0, [V [V
(AES) (1.01.13-EG2) 66,7% 60% 66,7%

CALENDRIER VACCINAL DES ENFANTS

PROPORTION DES ENFANTS RECEVANT EN CSSS - MISSION CLSC - LEUR 1
DOSE DE VACCIN CONTRE LE DCAT-PoOLIO-HIB DANS LES DELAIS (1.01.14- 88,7% 90 % 89,9 %
EG2)

PROPORTION DES ENFANTS RECEVANT EN CSSS - MISSION CLSC - LEUR 1%
DOSE DE VACCIN CONTRE LE MENINGOCOQUE DE SEROGROUPE C DANS LES 77,6% 80 % 75,5%
DELAIS (1.01.15-EG2)
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SANTE PUBLIQUE (suite)

RESULTAT CIBLE RESULTAT

INDICATEUR 2013-2014 2014-2015 2014-2015

INFLUENZA
RESPECTER LES CIBLES DE COUVERTURE VACCINALE CONTRE L'INFLUENZA
2 g 48,1 % 80% 75,0%
POUR LES PERSONNES HEBERGEES.
RESPECTER LES CIBLES DE COUVERTURE VACCINALE CONTRE L'INFLUENZA
32,0% 60 % 26,0%

POUR LE PERSONNEL SOIGNANT

Malgré les activités de promotion mises en ceuvre, le résultat 2014-2015 est inférieur a celui de I'an dernier et en dega de la cible.

PREVENTION DES INFECTIONS NOSOCOMIALES

RESPECT DU RATIO RECOMMANDE D’INFIRMIERE (ETC) AFFECTEE AU
PROGRAMME DE PREVENTION DES INFECTIONS NOSOCOMIALES EN CHSGS 1,0 1ETC/133 uTs 1,0
(1.01.11A-EG1)

RESPECT DU RATIO RECOMMANDE D’INFIRMIERE (ETC) AFFECTEE AU
PROGRAMME DE PREVENTION DES INFECTIONS NOSOCOMIALES EN CHSLD 1,0 1 ETC/250 LTS 1,0
(1.01.11B-EG1)

PRESENCE D’UN PROGRAMME STRUCTURE DE PREVENTION ET DE CONTROLE

0, 0, (V)
DES INFECTIONS NOSOCOMIALES (1.01.18-EG2) 100% 100% 100%

NIVEAU DE REALISATION MOYEN DES 4 ETAPES REQUISES POUR
L’ELIMINATION DES ZONES GRISES DANS LES UNITES DE COURTE DUREE 0% 100 % 57,10%
(2.02.02-EG2)

Les zones grises ont été identifiées sur 4 des 7 unités et les responsables ont été nommeés. Le registre doit étre réalisé.

TAUX D’INFECTIONS NOSOCOMIALES (DIARRHEES ASSOCIEES AU
B ( X 7,9 6,3(5,9;6,6) 3,24
CLOSTRIDIUM DIFFICILE) INFERIEURS OU EGAUX AU(X) SEUIL(S) (1.01.19.1)

TAUX D’INFECTIONS NOSOCOMIALES (BACTERIEMIES A STAPHYLOCOCCUS
AUREUS RESISTANT A LA METHICILLINE) INFERIEURS OU EGAUX AU(X) 0,39 0,56 0,19
SEUIL(S) (1.01.19.2- Ps)

TAUX D’INFECTIONS NOSOCOMIALES (BACTERIEMIES NOSOCOMIALES SUR
CATHETERS CENTRAUX AUX SOINS INTENSIFS) INFERIEURS OU EGAUX AU(X) 1,16 USI mixTe = 3,30 0,00
SEUIL (S) (1.01.19.3- Ps)

INFECTIONS TRANSMISSIBLES SEXUELLEMENT ET PAR LE SANT (ITSS)

NOMBRE D'ACTIVITES DE COUNSELING POST-TEST ITSS AVEC INTERVENTION

PREVENTIVE (1.01.22-EG2) N.D. 24 59

NOMBRE D'ACTIVITES DE DEPISTAGE DES ITSS AUPRES DES CLIENTELES

VULNERABLES (1.01.23-EG2 ) N.D. 284 1185

CESSATION TABAGIQUE

NOMBRE DE FUMEURS REJOINTS PAR LE CENTRE D’ABANDON DU TABAC 83 122 71
NOMBRE D’INTERVENTIONS INDIVIDUELLES EFFECTUEES DANS LE CENTRE
D’ABANDON DU TABAC LY =i AL

D’autres moyens sont privilégiés par les fumeurs : programme «J'arréte» développé par le Conseil québécois sur le tabac et la santé et les
pharmaciens communautaires qui détiennent maintenant I’ordonnance collective assurant la distribution de timbres.
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SERVICES GENERAUX

RESULTAT (of[:]13 RESULTAT

INDICATEUR 2013-2014 2014-2015 2014-2015

MALADIES CHRONIQUES

NOMBRE DE NOUVEAUX PATIENTS INSCRITS AU PROGRAMME SUR LE RISQUE
CARDIOMETABOLIQUE

Réorganisation de la clinique et du travail ayant tout de méme permis d’augmenter le nombre de patients par rapport a 2013-2014. Le
efforts se poursuivent.

SOINS PALLIATIFS

NOMBRE D’INTERVENTIONS EN SOINS PALLIATIFS A DOMICILE 2686 2311 2725

SOUTIEN A L’AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES
(SAPA)

RESULTAT CIBLE RESULTAT
2013-2014 2014-2015 2014-2015

INDICATEUR

NOMBRE DE PERSONNES EN PERTE D’AUTONOMIE RECEVANT DES SERVICES
DE SOUTIEN A DOMICILE DISPENSES PAR LES CSSS (MissioN CLSC) (16 %
DE LA POPULATION PONDEREE DES 65 ANS ET PLUS, PROJETEE AU 1% JUILLET
2013) (S.1.3.1)

Cette diminution est associée aux corrections effectuées en cours d’année concernant les doubles profils.

2515 2941 2460

MAINTENIR LE NOMBRE MOYEN D’INTERVENTIONS EN SOUTIEN A DOMICILE

B 56,40 46,35 70,06
RECUES PAR LES PERSONNES EN PERTE D’AUTONOMIE (S.1.3.2)

NOMBRE TOTAL D’HEURES DE SERVICE DE SOUTIEN A DOMICILE (SAD)

LONGUE DUREE RENDUES A DOMICILE PAR LES DIFFERENTS MODES DE

DISPENSATION DE SERVICES (CSSS-MIssION CLSC) (COMPREND 202 330 210905 256 197
L’ AUGMENTATION PREVUE DES HEURES LONGUE DUREE EN LIEN AVEC LES

TRAVAUX D’OPTIMISATION AU SAD)

DEGRE MOYEN D’IMPLANTATION DES RESEAUX DE SERVICES INTEGRES POUR
LES PERSONNES AGEES (RSIPA) DABS LES RESEAUX LOCAUX DE SERVICES 67,6 % 70 % 70,25 %
(1.03.06-PS)

PROPORTION DES USAGERS SAPA AU SOUTIEN A DOMICILE AYANT REGU

0, 0, 0,
UNE EVALUATION DE L’AUTONOMIE (OEMC) 94,0% 100% 63,6 %

CIBLE ETABLIE PAR LE MISSS DEVANT ETRE ATTEINTE, AU PLUS TARD, LE 30 JUIN 2015. LE PRESENT RESULTAT EST ETABLI EN DATE DU 31 MARS
2015.

SEJOUR MOYEN SUR CIVIERE DES PERSONNES DE 75 ANS ET PLUS (1.09.02-
EG1)

Malgré les mesures mises de |’avant, les résultats sont supérieurs a la cible. Parmi les mesures déployées, notons entre autres :

° Repérage précoce des usagers de plus de 75 ans et lien aupres des services de 1" ligne.

° Poursuite du déploiement de I'approche adaptée a la personne agée.

e  Amélioration de la fluidité du continuum de soins chez les personnes de plus de 75 ans a la suite de la mise en place des mesures liées
a la fin des soins actifs.

° Rehaussement de I'offre et de I'intensité de services en 1" ligne pour la clientéle de plus de 75 ans.

e  Ordre de priorité de la clientele agée dans I'attribution des lits.

25,01 12 27,68

Le projet d’amélioration de la performance de I'urgence, amorcé en janvier 2015, devrait avoir un impact positif sur les résultats.
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SOUTIEN A L’AUTONOMIE DES PERSONNES AGEES
(SAPA) - SUITE

RESULTAT CIBLE RESULTAT

INDICATEUR 2013-2014 2014-2015 2014-2015

POURCENTAGE DE SEJOUR DE 48 HEURES ET PLUS SUR CIVIERE DES

(V) (V) 0,
PERSONNES DE 75 ANS ET PLUS (1.09.04-EG1) 10% 0% 15/4%

La prise de décision quant a I'orientation du patient doit étre plus rapide ( congé ou hospitalisation). Collaboration possible de I'équipe de
soutien a domicile : implication de I'équipe de la premiere ligne deés |'arrivée du patient a I'urgence dans le but d'éviter I'hospitalisation ou
pour planifier le congé.

DEFICIENCES

RESULTAT CIBLE RESULTAT
2013-2014 2014-2015 2014-2015

INDICATEUR

DEFICIENCES PHYSIQUES (DP) - CSSS ‘

NOMBRE DE PERSONNES AYANT UNE DEFICIENCE PHYSIQUE RECEVANT DES

i 579 632 629
SERVICES EN ETABLISSEMENT - CSSS (1.41.04.01-EG1)
TAUX DES DEMANDES DE SERVICES TRAITEES EN CSSS, SELON LES DELAIS
DEFINIS COMME STANDARDS DU PLAN D’ACCES AUX SERVICES POUR LES 100 % 90 % AUCUNE
PERSONNES AYANT UNE DEFICIENCE PHYSIQUE - TOUS AGES —PRIORITE ’ ’ DEMANDE
URGENTE (1.45.04.02-pS)
TAUX DES DEMANDES DE SERVICES TRAITEES EN CSSS, SELON LES DELAIS
DEFINIS COMME STANDARDS DU PLAN D’ACCES AUX SERVICES POUR LES

88,9 % 90 % 78,6 %

PERSONNES AYANT UNE DEFICIENCE PHYSIQUE - TOUS AGES — PRIORITE
ELEVEE (1.45.04.03-ps)

Quelques erreurs ont été identifiées entre la priorisation émise par le guichet d'accés et celle appliquée par les équipes traitantes. Des
clarifications quant aux critéres de priorisation ont été fournies au personnel associé au guichet afin de solutionner ce probleme. Par
ailleurs, certains profils d’intervention ont été ciblés au départ avec un profil différent de la prise en charge et les erreurs n’ont pu étre
corrigées puisqu’elles ont été constatées apres la fin de I’lannée financiere.
TAUX DES DEMANDES DE SERVICES TRAITEES EN CSSS, SELON LES DELAIS
DEFINIS COMME STANDARDS DU PLAN D’ACCES AUX SERVICES POUR LES
PERSONNES AYANT UNE DEFICIENCE PHYSIQUE - TOUS AGES — PRIORITE
MODEREE (1.45.04.04-ps)

87,6 % 90 % 91,0%

DEFICIENCES INTELLECTUELLES ET TROUBLES ENVAHISSANTS DU DEVELOPPEMENT (DI-TED) - CSSS

NOMBRE D’USAGERS AYANT UNE DEFICIENCE INTELLECTUELLE OU UN TED

DONT LA FAMILLE REGOIT DES SERVICES DE SOUTIEN (REPIT, GARDIENNAGE,

DEPANNAGE) PAR ALLOCATION DIRECTE — CSSS. CIBLE GLOBALE QUI 221 193 222
COMPREND LA SOMME DES RESULTATS AU 31 MARS 2012 ET LES CIBLES DES

NOUVEAUX USAGERS. (1.05.13-EG1)

NOMBRE DE PERSONNES AYANT UNE DEFICIENCE INTELLECTUELLE ET TED

RECEVANT DES SERVICES EN ETABLISSEMENT — CSSS (1.41.05.01) 499 >18 513
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DEFICIENCES (SUITE)

RESULTAT (of[:]13 RESULTAT

INDICATEUR 2013-2014 2014-2015 2014-2015

POURCENTAGE DES DEMANDES DE SERVICES TRAITES EN CSSS , SELON LES

DELAIS DEFINIS COMME STANDARDS DU PLAN D’ACCES AUX SERVICES POUR

LES PERSONNES AYANT UNE DEFICIENCE INTELLECTUELLE ET TED - TOUS S.0. 90 % S.0.
AGES —PRIORITE URGENTE (1.45.05.02-Ps)

TAUX DES DEMANDES DE SERVICES EN DI-TED TRAITEES EN CSSS, SELON
LES DELAIS DEFINIS COMME STANDARDS DU PLAN D’ACCES AUX SERVICES

" 66,7% 90 % 100%
POUR LES PERSONNES AYANT UNE DEFICIENCE INTELLECTUELLE ET TED -
TOUS AGES — PRIORITE ELEVEE (1.45.05.03-ps)
TAUX DES DEMANDES DE SERVICES TRAITEES EN CSSS, SELON LES DELAIS
DEFINIS COMME STANDARDS DU PLAN D’ACCES AUX SERVICES POUR LES
91,2 % 90 % 94,2%

PERSONNES AYANT UNE DEFICIENCE INTELLECTUELLE ET TED - TOUS AGES
— PRIORITE MODEREE (1.45.05.04-ps)

JEUNES EN DIFFICULTE

RESULTAT CIBLE RESULTAT

INDICATEUR 2013-2014 2014-2015 2014-2015

DELAI MOYEN D'ACCES AU PROGRAMME JEUNES EN DIFFICULTE EN CSSS
(mission CLSC)

21J0URS 30JOURS 18 JOURs

DEPENDANCES

RESULTAT CIBLE RESULTAT
2013-2014 2014-2015 2014-2015

INDICATEUR

NOMBRE DE JEUNES ET D’ADULTES AYANT RECU DES SERVICES DE PREMIERE
LIGNE, EN TOXICOMANIE ET EN JEU PATHOLOGIQUE, OFFERTS PAR LES CSSS 88 72 88
(1.07.05-ps)
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SANTE MENTALE

RESULTAT CIBLE RESULTAT

INDICATEUR 2013-2014 2014-2015 2014-2015

NOMBRE D’USAGERS SOUFFRANT DE TROUBLES MENTAUX AYANT REGU DES

SERVICES DE SANTE MENTALE DE 1% LIGNE EN CSSS (MISSION CLSC) 1746 2024 1710
(1.08.09-ps)

NOMBRE D’USAGERS DE MOINS DE 18 ANS SOUFFRANT DE TROUBLES

MENTAUX AYANT RECU DES SERVICES DE SANTE MENTALE DE 1°° LIGNE EN 349 396 368
CSSS (mission CLSC)

NOMBRE D’ADULTES DE 18 ANS ET PLUS SOUFFRANT DE TROUBLES
MENTAUX AYANT RECU DES SERVICES DE SANTE MENTALE DE 1°° LIGNE EN 1397 1628 1336
CSSS (mission CLSC)

NOMBRE D’USAGERS DE MOINS DE 18 ANS EN ATTENTE DEPUIS 30 JOURS
OU PLUS POUR UN TRAITEMENT DE PREMIERE LIGNE EN SANTE MENTALE (EN N.D. 0 1
EXPERIMENTATION)

NOMBRE D’USAGERS DE 18 ANS ET PLUS EN ATTENTE DEPUIS 30 JOURS OU
PLUS POUR UN TRAITEMENT DE PREMIERE LIGNE EN SANTE MENTALE (EN N.D. 0 20
EXPERIMENTATION)

NOMBRE DE PLACES EN SOUTIEN D’INTENSITE VARIABLE (SIV) DANS LA
COMMUNAUTE POUR DES ADULTES DE 18 ANS ET PLUS MESURE PAR LE 22 30 30
NOMBRE MOYEN D’ADULTES QUI ONT REGU CES SERVICES (1.08.05-PS)

NOMBRE DE PLACES EN SERVICES DE SUIVI INTENSIF DANS LE MILIEU POUR

DES ADULTES DE 18 ANS ET PLUS MESURE PAR LE NOMBRE MOYEN 69 85 77
D’ADULTES QUI ONT REGU CES SERVICES (1.08.06-Ps)

Notre capacité est de 80 places en fonction du nombre d'intervenants. Toutefois, I'intensité de services des clients étant plus élevée, cela
empéche la prise en charge rapide et fréquente de nouveaux clients. De plus, au cours de I'année, deux intervenants absents (ETC) n’ont pu
étre remplacés.

SEJOUR MOYEN SUR CIVIERE A L’URGENCE POUR DES PROBLEMES DE SANTE

MENTALE (1.08.07-EG1) i 12 ELES
POURCENTAGE DE SEJOUR DE 48 HEURES ET PL R CIVIERE A L’URGENCE
OURC G : SEJOU ,8 URES USSURC URGENC 10,05 % 0% 9,50%
POUR UN PROBLEME DE SANTE MENTALE (1.08.08-EG1)
’ z ’ S E E
NOMBRE D’USAGERS DONT LE DELAI D’ACCES AUX SERVICES DE 2 OU 3 178 0 102

LIGNE EN SANTE MENTALE EST SUPERIEUR A 60 JOURS (1.08.10-EG1)
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SANTE PHYSIQUE

RESULTAT (of[:]13 RESULTAT

INDICATEUR 2013-2014 2014-2015 2014-2015

SEJOURS A L’URGENCE

SEJOUR MOYEN SUR CIVIERE (DUREE) (1.09.01-pPS) 20,89 12,00 22,41

La performance de I'urgence fait I'objet d’une préoccupation constante. Plusieurs actions ont été réalisées en cours d’année en vue
d’améliorer les résultats. Parmi celles-ci, mentionnons, le suivi quotidien de la gestion des séjours, la révision du processus de gestion des
demandes d’admission afin d’améliorer les délais dans I'attribution d’un lit, I'identification et la gestion des grands consommateurs se
présentant a I'urgence, I'ouverture de I'accueil clinique, le déploiement de la cogestion médicale, le suivi étroit des indicateurs de
performance de |'urgence, la poursuite du déploiement de I"approche adaptée a la personne agée, l'infirmiere de liaison a I'urgence, le
repérage précoce des usagers de plus de 75 ans et le lien auprés des services de 1" ligne, le rehaussement de I'offre et de I'intensité de
services en 1 ligne pour la clientéle de plus de 75 ans, le suivi étroit des données de I'urgence et leur transmission a I'équipe médicale et
aux directions concernées.

Le projet d’amélioration de I'urgence, amorcé en janvier 2015, devrait avoir un impact positif sur les résultats.

POURCENTAGE DE SEJOURS DE 48 HEURES ET PLUS SUR CIVIERE (1.09.03-

7,10 % 0% 10,30 %
PS)

POURCENTAGE DE SEJOURS DE 24 HEURES ET PLUS SUR CIVIERE (1.09.31-

ps) 33,07 % 20,0 % 35,74 %

CHIRURGIE : RESPECT DES DELAIS

POURCENTAGE DES DEMANDES INSCRITES AU MECANISME CENTRAL
TRAITEES DANS LES DELAIS POUR UNE ARTHROPLASTIE TOTALE DE LA HANCHE 98,9 % 90 % 97,3 %
(1.09.20.01-ps)

POURCENTAGE DES DEMANDES INSCRITES AU MECANISME CENTRAL
TRAITEES DANS LES DELAIS POUR UNE ARTHROPLASTIE TOTALE DU GENOU 96,5 % 90 % 93,7 %
(1.09.20.02-ps)

POURCENTAGE DES DEMANDES INSCRITES AU MECANISME CENTRAL
TRAITEES DANS LES DELAIS POUR UNE CHIRURGIE DE LA CATARACTE 100 % 90 % 99,0 %
(1.09.20.03-ps)

POURCENTAGE DES DEMANDES INSCRITES AU MECANISME CENTRAL
TRAITEES DANS LES DELAIS POUR UNE CHIRURGIE D’UN JOUR (1.09.20.04- 95,0 % 90 % 96,5 %
PS)

POURCENTAGE DES DEMANDES INSCRITES AU MECANISME CENTRAL
TRAITEES DANS LES DELAIS POUR UNE CHIRURGIE AVEC HOSPITALISATION 98,2 % 90 % 97,2%
(1.09.20.05-ps)
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SANTE PHYSIQUE (suite)

RESULTAT CIBLE RESULTAT

INDICATEUR 2013-2014 2014-2015 2014-2015

CHIRURGIE : EN ATTENTE DEPUIS PLUS D’UN AN

NOMBRE DE DEMANDES DE CHIRURGIES EN ATTENTE DEPUIS PLUS DE 1 AN

2 0 6
POUR UNE ARTHROPLASTIE TOTALE DE LA HANCHE (1.09.32.01-EG2)
NOMBRE DE DEMANDES DE CHIRURGIES EN ATTENTE DEPUIS PLUS DE 1 AN
28 0 14
POUR UNE ARTHROPLASTIE TOTALE DU GENOU (1.09.32.02-EG2)
NOMBRE DE DEMANDES DE CHIRURGIES EN ATTENTE DEPUIS PLUS DE 1 AN 0 0 0
POUR UNE CHIRURGIE DE LA CATARACTE (1.09.32.03-EG2)
NOMBRE DE DEMANDES DE CHIRURGIES EN ATTENTE DEPUIS PLUS DE 1 AN
108 0 184

POUR UNE CHIRURGIE D’UN JOUR (1.09.32.04-EG2)

Une analyse est en cours afin de vérifier le nombre réel de demandes en attente. La majorité de ces demandes sont en chirurgie d’un jour.

NOMBRE DE DEMANDES DE CHIRURGIES EN ATTENTE DEPUIS PLUS DE 1 AN

POUR UNE CHIRURGIE AVEC HOSPITALISATION (1.09.32.05-EG2) > g &

IMAGERIE MEDICALE : DEMANDES EN ATTENTE

PROPORTION DES DEMANDES DE SERVICES EN ATTENTE DE MOINS DE TROIS

0, 0, 0,
MOIS POUR CHACUN DES NEUF EXAMENS DIAGNOSTIQUES (1.09.34-EG2) 87,9% 90% 96,0%

IMAGERIE MEDICALE : EXAMENS LUS

PROPORTION DES EXAMENS LUS DANS UN DELAI DE SEPT JOURS OU MOINS

0, 0, 0,
POUR CHACUN DES NEUF EXAMENS DIAGNOSTIQUES (1.09.35-EG2) TR 2o CRel

L’absence de radiologistes en cours d’année a eu un impact sur les résultats attendus de ces deux indicateurs.

IMAGERIE MEDICALE : DEMANDES REALISEES

PROPORTION DES DEMANDES DE SERVICES REALISEES POUR LA CLIENTELE
ELECTIVE A L'INTERIEUR DES DELAIS ETABLIS EN IMAGERIE MEDICALE POUR 96,6 % 90 % 89,5 %
CHACUN DES NEUF EXAMENS DIAGNOSTIQUES (1.09.36-EG2)

IMAGERIE MEDICALE : RAPPORTS TRANSCRITS

PROPORTION DES RAPPORTS TRANSCRITS, COMPLETES ET TRANSMIS DANS
UN DELAI DE SEPT JOURS OU MOINS EN IMAGERIE MEDICALE POUR CHACUN 40,1% 90 % 71,3%
DES NEUF EXAMENS DIAGNOSTIQUES (1.09.37-EG2)

Une amélioration est constatée comparativement a I’an dernier en raison de |'ajout de deux personnes en télétravail (augmentation de la
productivité) et I'utilisation d’une firme externe.
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SANTE PHYSIQUE (suite)

INDICATEUR

ONCOLOGIE

POURCENTAGE DES PATIENTS TRAITES PAR CHIRURGIE ONCOLOGIQUE DANS
UN DELAI INFERIEUR OU EGAL A 28 JOURS (DE CALENDRIER)
(1.09.33.01-PS)

POURCENTAGE DES PATIENTS TRAITES PAR CHIRURGIE ONCOLOGIQUE DANS
UN DELAI INFERIEUR OU EGAL A 56 JOURS (DE CALENDRIER)
(1.09.33.02-PS)

POURCENTAGE DES CAS DE CANCER TRANSMIS PAR RAPPORT AUX CAS DE
CANCER ATTENDUS AU REGISTRE QUEBECOIS DU CANCER (RQC)
(1.09.42.01-02-CO)

Révision en cours des listes d’attente ci-dessus mentionnées.

RESULTAT
2013-2014

79,2 %

93,5 %

82,3%

CIBLE RESULTAT
2014-2015 2014-2015

90 % 63,1 %
100 % 86,9 %
83 % 49,9 %

DESENCOMBREMENT DES URGENCES

INDICATEUR

RESULTAT
2013-2014

CIBLE RESULTAT
2014-2015 2014-2015

NOMBRE MOYEN DE PATIENTS PAR CH EN PROCESSUS OU EN ATTENTE
D'EVALUATION/ORIENTATION VERS LA LONGUE DUREE OU VERS LES LITS
POSTHOSPITALIERS ET OCCUPANT DES LITS DE COURTE DUREE (CD)
(4.01.01-EG2)

NOMBRE MOYEN DE PATIENTS PAR CH EN ATTENTE DE CENTRE
D’HEBERGEMENT ET DE SOINS DE LONGUE DUREE (CHSLD) OCCUPANT DES
LITS DE COURTE DUREE (CD), EXCLUANT LA SANTE MENTALE (4.01.05-EG2)

NOMBRE MOYEN DE PATIENTS PAR CH EN ATTENTE DE RESSOURCES NON
INSTITUTIONNELLES (RNI) OCCUPANT DES LITS DE COURTE DUREE (CD),
EXCLUANT LA SANTE MENTALE (4.01.06-EG2)

EG —INDICATEUR REGIONAL — TAUX DE DECLARATION EN HEBERGEMENT A
PARTIR DU CHSGS ET DU PROGRAMME D’HEBERGEMENT POUR EVALUATION
(PHPE) DES 75 ANS ET PLUS

11,1

2,78 %

3 2,3
3 6,5
3 0,1

DONNEE FOURNIE
4,99 % PAR LE MSSS
NON DISPONIBLE
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RESSOURCES HUMAINES

RESULTAT CIBLE RESULTAT
2013-2014 2014-2015 2014-2015

INDICATEUR

RATIO ENTRE LE NOMBRE D’HEURES EN ASSURANCE SALAIRE ET LE NOMBRE

’ 5,72 % 5,99 % 5,20 %
D’HEURES TRAVAILLEES (3.01-PS) en e e
POURCENTAGE DES HEURES SUPPLEMENTAIRES TRAVAILLEES PAR LES
N 8,15 % 8,15 % 7,94%
INFIRMIERES (3.05.01-pS)
POURCENTAGE DES HEURES SUPPLEMENTAIRES TRAVAILLEES PAR
4,67 % 4,55 % 4,63 %

L’ENSEMBLE DU PERSONNEL DU RESEAU (3.05.02-ps)

Plusieurs postes vacants. Beaucoup d’efforts ont été consentis par les différentes directions afin de réduire le temps supplémentaire.
Malgré les stratégies mises en place, plusieurs postes sont dépourvus de leurs titulaires.

POURCENTAGE DE RECOURS A LA MAIN-D’CEUVRE INDEPENDANTE PAR LES

0, 0, 0,
INFIRMIERES (3.06.01-PS) 10,62% 10,46 % 11,16%

Augmentation progressive de la MOl infirmiere depuis le début de I'année considérant le fait que plusieurs postes sont dépourvus de leurs
titulaires pour différents motifs, notamment en raison de difficultés de recrutement.

Implantation prochaine de mesures concretes en raison des travaux présentement en cours visant I'attraction et la rétention de la main-
d’ceuvre infirmiere.

POURCENTAGE DE RECOURS A LA MAIN-D’CEUVRE INDEPENDANTE PAR LES

R 2,95 % 4,29 % 2,47 %
INFIRMIERES AUXILIAIRES (3.06.02-Ps) =20 oo R
POURCENTAGE DE RECOURS A LA MAIN-D’CEUVRE INDEPENDANTE PAR LES

L . 1,00 % 2,00 % 1,38 %
PREPOSES AUX BENEFICIAIRES (3.06.03-PS)
POURCENTAGE DE RECOURS A LA MAIN-D’GEUVRE INDEPENDANTE PAR LES
, 0,96 % 2,00 % 1,63 %
INHALOTHERAPEUTES (3.06.04-ps)
NOMBRE D’INFIRMIERES SPECIALISEES (IPS) EN SOINS DE PREMIERE LIGNE 0 4 1

TITULARISEES ET OFFRANT DES SERVICES DE PREMIERE LIGNE (3.07-PS)
Deux autres infirmieres spécialisées devraient s’ajouter avant la fin de I’exercice financier 2015-2016.

POURSUIVRE L’EFFORT D’OPTIMISATION EN MATIERE D’UTILISATION DE LA

) REALISE A REALISER REALISE

MAIN-D’CEUVRE

AVOIR MIS A JOUR LE PLAN DE MAIN-D’CEUVRE DE L‘ETABLISSEMENT . L .
REALISE A REALISER REALISE

(3-08-ps)

AVOIR COMPLETE TROIS DEMARCHES (PROJETS) CONCERTEES DE REVISION

DES PROCESSUS DE SOINS ET DE SERVICES ET DE REORGANISATION DU . L L.
REALISE A REALISER REALISE

TRAVAIL

(3.09-ps)

AVOIR MIS EN CEUVRE UN PROGRAMME DE SOUTIEN A LA RELEVE

PROFESSIONNELLE REALISE A REALISER REALISE

(3.10-ps)

AVOIR OBTENU UN AGREMENT INCLUANT LE VOLET DE MOBILISATION DES . L A
REALISE A REALISER REALISE

RESSOURCES HUMAINES(3.14-PS)
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RESSOURCES INFORMATIONNELLES

RESULTAT
2013-2014

INDICATEUR

PROGRAMMES ADMINISTRATIFS ET DE SOUTIEN

NOMBRE D'ACCES-UTILISATEUR (MEDECINS ET INFIRMIERES) AU
VISUALISATEUR DU DSQ, AU COURS DE L’ANNEE 2014-2015, DANS LE

CIBLE
2014-2015

RESULTAT

2014-2015

) S.0. 125 82
CADRE DU DEPLOIEMENT POUR LES DOMAINES LABORATOIRE, IMAGERIE
MEDICALE ET MEDICAMENT.
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4.2 L’amélioration continue de la qualité

Tout au long de I'année, I'établissement s’est préparé a la
visite d’agrément qui a eu lieu du 1*" au 5 décembre 2014
dans les installations du CSSS du Coeur-de-I'lle. C'est ainsi
que plusieurs activités ont été réalisées en collaboration
avec les équipes d’amélioration continue de la qualité pour
s'assurer de répondre aux pratiques organisationnelles
requises, aux normes et criteres du Programme Qmentum
(Agrément Canada et Conseil québécois d’agrément).

Grace a la mobilisation de tous les acteurs, I'établissement
s’est vu attribuer le statut d’organisme agréé avec un taux
de conformité global de 93 %. L'octroi de ce statut était
accompagné de recommandations pour lesquelles une
reddition de comptes a été fixée en mai 2015 et mai 2016,
notamment pour certaines pratiques organisationnelles
requises dont le bilan comparatif des médicaments, ainsi
que des criteres en lien avec la gestion des médicaments, les
laboratoires, I'entreposage et la manipulation du linge, des
fournitures, des appareils et des équipements, etc. Une
visite supplémentaire est aussi prévue en mai 2016 pour les
secteurs de normes des laboratoires.

Au cours de la prochaine année, les équipes d’amélioration
continue de la qualité poursuivront leurs travaux afin de
rendre conformes les différents critéres identifiés par
Agrément Canada.

4.3 La sécurité des soins et des

services

L'année 2014-2015 a donné lieu a de nombreuses actions
ayant eu pour objectif de mobiliser I'organisation autour de
la sécurité des patients et de I"lamélioration continue de la
qualité des services.

S’appuyant sur le cadre de référence en gestion des risques
et sur le programme de gestion intégrée de la qualité,
adoptés par le conseil d’administration, tous les acteurs de
I’organisation sont au fait de leurs roles et responsabilités.

En ce sens, le processus de formation continue en gestion
des risques se poursuit lors des séances d’accueil des
nouveaux employés de méme que lors de I'intégration des
gestionnaires qui se joignent a I'organisation.

Mentionnons quelques réalisations particulierement signifi-
catives pour 2014-2015. Par exemple, le déploiement d’une
vaste campagne de sensibilisation du personnel intitulée «La
sécurité, j'en fait mon alliée!» visant a ce que les employés
acquiérent des réflexes sécuritaires dans la dispensation des
services. Soulignons également I'adoption par le conseil
d’administration du programme de gestion intégrée des
risques duquel découle un plan de gestion intégrée des
risques mettant ainsi a contribution tous les milieux, les
unités et les services qui sont imputables au regard de
I’'amélioration continue de la qualité et de la sécurité des
patients.

Déclaration des événements indésirables

Pour la période financiere 2014-2015, 3 549 événements ont
été déclarés, représentant une diminution de 8,5% par
rapport a I’an dernier.

Les événements liés aux chutes et aux erreurs de
médicaments ont connu une légére diminution (2%) et font
I'objet d’une préoccupation constante et d’efforts soutenus
de la part des intervenants afin d’en diminuer la récurrence.
Notons I'implantation du systéme automatisé et robotisé
pour la distribution des médicaments et le déploiement de
I’application Gespharx sur les unités de soins de I'hépital et
des centres d’hébergement qui devraient permettre de

réduire le nombre de ces événements.
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En ce qui a trait aux chutes, les intervenants du soutien a
domicile poursuivent I'évaluation des risques en matiére de
sécurité aupres des usagers et proposent des mesures
d’amélioration comme |'adaptation simple de la salle de
bain et de I'aménagement de I'espace, et procedent au
repérage de la déficience visuelle. En hébergement et a
I’'hopital, des formations sont offertes au personnel afin de
prévenir les chutes, mais aussi au regard du suivi devant étre
assuré apreés la chute et de I’évaluation clinique devant étre
effectuée.

La surveillance et I'analyse des événements indésirables ont
permis de mettre en place plusieurs mesures et activités afin
d’améliorer la qualité des soins et des services ainsi que la
sécurité des usagers et des employés. A cet effet, plusieurs
formations ont été offertes a ces derniers. De plus, des avis
et des appels a la vigilance ont été formulés et portés a
I'attention des gestionnaires et des employés, et des
controles de qualité ont été effectués dans différents
secteurs.

Rapport du coroner

Notre organisation n’a fait
I'objet d’aucune recommanda-
tion provenant d’un coroner au
cours de la derniére année.

Plaies de pression

L'application des mesures

mises en place au fil des ans

porte ses fruits. En effet, les

résultats d’une étude de pré-

valence et d’audits de dossiers

démontrent une trés nette

amélioration au regard du

nombre d’usagers touchés et

du niveau de gravité des plaies.

Les actions visant a éviter

I'aggravation et I'apparition de

plaies sont également privilé-

giées. Finalement, un comité

de suivi a été mis sur pied afin de maintenir le cap et ainsi
permettre la pérennité des activités de prévention.

Mesures de contréle : contention et isolement

Le protocole sur I'utilisation exceptionnelle des mesures de
controle est appliqué a I'hopital et dans les centres
d’hébergement, et un registre permet la compilation et
I'analyse des données. Les principales contentions utilisées
aupres des usagers et des résidents sont les ridelles et les
ceintures au lit et au fauteuil.

Cette année, les efforts ont porté principalement sur la
réévaluation de la contention chez les résidents des centres
d’hébergement. Le protocole prévoit une révision
systématique des résidents aux trois mois avec une note au
dossier. A ce titre, le centre d’hébergement Paul-Gouin a mis
en place une rencontre mensuelle interdisciplinaire «soins et
réadaptation» visant a identifier les résidents dont la
condition a changé et qui nécessite une réévaluation de la
contention, et ce, sans attendre les trois mois prévus au
protocole.

Cette fagon de procéder permet une réévaluation en temps
opportun de la contention chez les résidents.

Concernant le centre d’hébergement Auclair, la mise en

place d’une procédure pour la réévaluation d’une

contention sera basée sur le méme modele que celui du

centre d’hébergement Paul-Gouin. De plus, une formation
destinée aux infirmiéres sera
donnée au cours de I'été
2015.

Par ailleurs, pour s’assurer de
I'utilisation sécuritaire de la
contention, il a été décidé
d’utiliser seulement la
contention Pinel au lit. En ce
qui concerne les contentions
au fauteuil, dans la majorité
des cas, la ceinture «Body
Point» avec boucle de sécurité
est utilisée.

Le comité de prévention des

chutes et des contentions

poursuit ses activités quant a

I'arrimage des outils, des

audits et a Il'application du

programme de prévention des
chutes et du protocole sur I'utilisation exceptionnelle des
mesures de contrdle.

Au cours de la prochaine année, des audits de dossiers
seront réalisés afin de mesurer le niveau d’adhésion au
protocole quant a l'utilisation exceptionnelle des mesures
de contrdle : contention et isolement. A la suite de ces
audits, des stratégies complémentaires seront identifiées
par le comité de sécurité afin de réduire leur nombre.
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Mesures d’urgence

La mobilisation des effectifs afin que tous soient habiletés a
faire face aux situations d’urgence au CSSS du Cceur-de-I'lle
s’est poursuivie durant I'année 2014-2015, notamment par
la dispensation de formations et la tenue d’exercices.

Les politiques «Code bleu-réanimation cardiorespiratoire»
en CLSC et «Rappel d’urgence au travail du personnel lors de
sinistres» furent adoptés.

Des formations sur les procédures d’intervention lors de
codes rouges (incendie), codes verts (évacuation) et codes
bleus (arrét cardiaque) ont été données sur tous les sites.

Le 9 octobre, I'Hopital Jean-Talon a participé a un important
exercice de simulation de code orange (arrivée massive de
sinistrés) en collaboration avec I'Hopital du Sacré-Coeur de
Montréal et [|'Hbotel-Dieu du Centre hospitalier de
I'Université de Montréal. Coordonné par I'’Agence de la
santé et des services sociaux de Montréal, cet exercice de
grande ampleur a permis d’évaluer nos facons de faire et de
rectifier le tir sur certains points mineurs. Sa réussite a
contribué a créer un sentiment de fierté aupreés du
personnel.

Des exercices en ce qui concerne le code bleu (arrét
cardiaque), le code blanc (comportement violent) et le code
rouge (incendie) ont été effectués sur tous les sites.

Par ailleurs, le rehaussement des membres des équipes de
premiére intervention code rouge s’est poursuivi pour
assurer une stabilité des équipes.

Des modifications ont été apportées aux plans de mesures

d’urgence afin de tenir compte :

@® des recommandations faisant suite aux événements
survenus au cours de I'année;

@® des recommandations faisant suite aux exercices.

En ce qui concerne le volet sécurité civile, les procédures du
plan d'action lors d’interventions psychosociales ont été
révisées. Par ailleurs, I'équipe psychosociale des mesures
d'urgence est intervenue sur le territoire en septembre 2014
afin de venir en aide aux sinistrés d'un batiment qui avait été
incendié.

Lors de la visite d’agrément qui eut lieu en décembre 2014,
les visiteurs ont souligné que le personnel est au fait des
plans de mesures d’'urgence et se dit prét a toute
éventualité, et ce, dans toutes les installations du CSSS.

Prévention des infections
Au cours de la derniére année, nous avons connu une
importante réduction du nombre de cas d’ERV nosocomiaux

(50%) ainsi que de diarrhées nosocimiales a clostridium
difficile (40%).

Cependant, nos centres d’hébergement ont connu une
importante éclosion de gastro-entérite virale et le syndrome
d’allure grippale/influenza a nécessité le plus grand nombre
d’interventions en raison d’éclosions qui se sont succédées
entre les mois d’octobre 2014 et mars 2015. Un de ces
épisodes a nécessité 'administration de prophylaxie aupres
du personnel et des résidents et seule la mobilisation des
équipes de gestion a permis de contréler efficacement la
situation.

De plus, des efforts ont été déployés afin de réduire le taux
d’infections profondes d’arthroplasties de la hanche et du
genou de méme que les infections de plaies opératoires
pour ces mémes chirurgies.

Finalement, un audit portant sur I'hygiene des mains, réalisé
en mai 2014, démontre une nette amélioration alors que les
taux de conformité aux meilleures pratiques atteignent des
niveaux tres élevés.

Dernier sujet digne de mention, I'arrivée de la maladie Ebola
a nécessité la tenue de sessions de formation s’adressant au
personnel et aux médecins de toutes les installations. De
méme, une boite a outils a été congue afin de colliger les
modalités préventives devant étre appliquées et de rendre
disponibles les équipements de protection nécessaires pour
le personnel devant intervenir auprées d’un usager qui aurait
pu étre infecté.

Sécurité des actifs informationnels

Adoptée en 2006 par le conseil d’administration, la politique
sur la sécurité des actifs informationnels devra étre révisée
prochainement dans un contexte panCIUSSS.

D’ici la, les moyens visant a promouvoir la sécurité des actifs
informationnels sont maintenus : un dépliant portant sur la
politique est distribué au personnel et une déclaration
d’allégeance liée a [l'utilisation sécuritaire des actifs
informationnels est signée par tous les nouveaux employés.
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Dans le cadre de la Semaine de la sécurité des actifs
informationnels, le personnel a recu quotidiennement des
capsules rappelant des gestes simples a poser, mais qui sont
essentiels. Précisons également que chaque année, les
archivistes organisent des activités lors de la Semaine de la
confidentialité, une dimension importante de la sécurité des
actifs informationnels.

Au cours de la derniére année, le comité de sécurité des
actifs informationnels s’est réuni a quelques reprises afin
d’analyser des dossiers liés a la sécurité de ces actifs ainsi
que pour élaborer des stratégies de sensibilisation a la
sécurité. Par ailleurs, I'exercice visant a inventorier et a
catégoriser les actifs informationnels a débuté en mars
dernier.

En ce qui a trait aux 64 mesures prévues au Cadre global de
sécurité des actifs informationnels, 58 de celles-ci ont été
réalisées en date du 31 mars 2015 pour le volet
informatique, quatre sont en cours de réalisation et deux
mesures ne sont pas amorcées.

Les mesures en cours de réalisation sont les suivantes :

le registre de sécurité;

la vérification et les audits périodiques;

le programme de sensibilisation et de formation;
I’évaluation périodique des besoins de formation du
personnel en matiere de sécurité.

Les mesures non amorcées sont :
@ lajournalisation des acces;
@ le calendrier de conservation de la journalisation.

4.4 La satisfaction des usagers et
le respect de leurs droits

Au cours de la derniére année, 222 nouvelles plaintes se
sont ajoutées aux 14 qui étaient en cours de traitement au
début de l'exercice financier. De ce nombre, 68 ont été
adressées au médecin examinateur.

Le rapport annuel du commissaire local aux plaintes
et a la qualité des services

Notons que 16% des plaintes proviennent d’usagers ayant
fréquenté un des CLSC, 11% concernent les centres
d’hébergement et 73% sont liées a la mission hospitaliére.

L'analyse des plaintes conclues par le commissaire local aux
plaintes et a la qualité des services dégage 253 motifs de
plaintes — une plainte pouvant comporter plusieurs motifs —
lesquels se répartissent selon les catégories suivantes :

Motifs 2014-2015  2013-2014
Accessibilité 31% 31%
Belatlons 26 % 30%
interpersonnelles
Soins et services

. , 24 % 17 %
dispensés
Organisation du,n.mlleu, 13% 10%
ressources matérielles
Droits particuliers 3% 10%
Aspect financier 3% 2%

Des 236 dossiers conclus, 108 (45,7 %) ont fait I'objet de
mesures; 53 de nature individuelle et 55 a portée
systémique.  Ces derniéres touchaient principalement
I'accessibilité, les soins et services et les relations
interpersonnelles.

Le rapport annuel du médecin examinateur

Le médecin examinateur applique la procédure des plaintes
envers les médecins, les pharmaciens et les dentistes.

Au début de I'exercice 2014-2015, 11 plaintes étaient en
cours d’examen auprés du médecin examinateur. A celles-ci
se sont ajoutées 68 nouvelles plaintes. De ce nombre 50 ont
été conclues en 2014-2015. 97% de ces plaintes visaient les
médecins exercant a [|’hopital. Les motifs de plaintes
portaient sur les éléments mentionnés au tableau ci-aprés.

Motifs 2014-2015  2013-2014
Soins et services

. , 55 % 52,2%
dispensés
Belatlons 37% 26,1%
interpersonnelles
Organisation du,milieu, i 87%
ressources matérielles
Droits particuliers 6% 8,7%
Accessibilité 2% 43 %
Aspect financier - 2%

Le CSSS considere le traitement des plaintes comme un
indicateur important de la satisfaction de la clientéle et de la
qualité des soins et services. La diligence a prendre les
mesures pour corriger des situations démontre un
engagement envers la qualité des services.
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Chapitre 5

LES HEURES REMUNEREES DU 1% JANVIER AU 31 MARS 2015

1045192 .
CIUSSS du Nord-de-I'lle-de-Montréal Heures Heures Nbre
travaillées  supplémentaires Total individus
2014 742774 28934 771709 1502 1759
11044286 3 2015 749 361 28054 777 414 1516 1771
CSSS du Cceur-de-l'lle .
Variation 09% (3,0 %) 0,7% 0,9 % 0,7%
2014 38 398 845 39243 79 85
Personnel d'encadrement 2015 34617 790 35 406 71 75
Variation (9,8 %) (6,6 %) (9,8 %) (9,8 %) (11,8 %)
2014 98 103 338 98 441 202 234
Personnel professionnel 2015 101 748 253 102 001 210 243
Variation 3,7% (25,1 %) 3,6% 3,7% 3,8%
2014 204 508 13108 217 616 408 468
Personnel infirmier 2015 200712 13179 213 891 400 463
Variation (1,9 %) 0,5% (1,7 %) (1,9 %) (1,1 %)
2014 328 987 12 637 341 623 675 792
Personnel de bureau, technicien et assimilé 2015 337 841 11487 349 328 694 813
Variation 2,7% (9,1 %) 2,3% 2,8 % 2,7%
2014 72 649 2 006 74 655 138 185
Ouvriers, personnel d'entretien et de service 2015 74 086 2 345 76 431 140 187
Variation 2,0% 16,9 % 2,4 % 1,9% 1,1%
2014 131 0 131 1 2
Etudiants et stagiaires 2015 357 0 357 1 3
Variation 173,6 % 173,6 % (22,5 %) 50,0 %
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LES RESSOURCES HUMAINES
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Chapitre 6

LES ETATS FINANCIERS ET L’ANALYSE DES RESULTATS DES OPERATIONS

LE RAPPORT DE LA DIRECTION

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

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

La direction du CSSS du Coeur-de-I'lle reconnait qu’elle est responsable de gérer ses affaires conformément aux lois et
reglements qui la régissent.

Le conseil d’administration” surveille la fagon dont la direction s’acquitte des responsabilités qui lui incombent en
matiere d’information financiére. Il rencontre la direction et I'auditeur, examine les états financiers et les approuve.

Les états financiers ont été audités par la firme Amyot Gélinas diment mandatée pour se faire, conformément aux
normes d’audit généralement reconnues du Canada. Son rapport expose la nature et I’étendue de cet audit ainsi que
I’expression de son opinion. La firme Amyot Gélinas peut, sans aucune restriction, rencontrer le conseil d’administration
pour discuter de tout élément qui concerne son audit.

 ——
Pierre Gfeller, M.D. Monique Corbeil
Président-directeur général Conseillére-cadre a la direction générale

' En vertu de Iarticle 195 de la Loi modifiant I'organisation et la gouvernance du réseau de la santé et des services
sociaux notamment par I'abolition des agences régionales (chapitre 0-7.2), le président-directeur général exerce tous
les pouvoirs du conseil d’administration jusqu’au 30 septembre 2015 ou, selon la premiére de deux dates, jusqu’a ce
que la majorité des membres soit nommée.
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RAPPORT DE L’AUDITEUR INDIEJPENQANT
SUR LES ETATS FINANCIERS RESUMES

Aux membres du consqil d’administration de A
CIUSSS du Nord-de-I"lle-de-Montréal - CSSS du Ceeur-de-1’lle

Les états financiers résumés ci-joints, qui comprennent 1’état de la situation financicre au
31 mars 2015 et les états des résultats, des surplus (déficits) cumulés, de la variation de la
dette nette et des flux de trésorerie pour I’exercice terminé a cette date ainsi que les notes
complémentaires pertinentes, sont tirés des états financiers audités du CIUSSS du Nord-
de-1'fle-de-Montréal - CSSS du Ceeur-de-I’ile pour I'exercice terminé le 31 mars 2015.
Nous avons exprimé une opinion avec réserve sur ces états financiers dans notre rapport
daté du 12 juin 2015 (voir ci-dessous). Ni ces €tats financiers ni les états financiers
résumés ne reflétent les incidences d'événements survenus aprés la date de notre rapport
sur ces états financiers.

Les états financiers résumés ne contiennent pas toutes les informations requises par les
Normes comptables canadiennes du secteur public. La lecture des états financiers résumés
ne saurait donc se substituer a la lecture des états financiers audités du CIUSSS du Nord-
de-1"ile-de-Montréal - CSSS du Ceeur-de-1'1le.

Responsabilité de la direction pour les états financiers résumés

La direction est responsable de la préparation d’un résumé des états financiers audités,
conformément aux critéres décrits dans I'annexe | & la circulaire refative au rapport
annuel de gestion codifiée (03.01.61.19) publiée par le ministére de la Santé et des
Services sociaux du Québec (MSSS).

Responsabilité de I’auditeur

Notre responsabilité consiste a exprimer une opinion sur les états financiers résumés, sur
la base des procédures que nous avons mises en ccuvre conformément & la Norme
canadienne d’audit (NCA) 810, « Missions visant la délivrance d’un rapport sur des états
financiers résumés ».



Opinion

A notre avis, les états financiers résumés tirés des états financiers audités du CIUSSS du
Nord-de-I"ile-de-Montréal - CSSS du Ceeur-de-’ile pour I’exercice terminé le 31 mars
2015 constituent un résumé fidéle de ces états financiers, conformément aux critéres
décrits dans I’annexe 1 a la circulaire relative au rapport annuel de gestion codifiée
(03.01.61.19) publiée par le MSSS. Cependant, les états financiers résumés comportent
des anomalies équivalentes a celles des états financiers audités du CIUSSS du Nord-de-
I'fle-de-Montréal - CSSS du Ceeur-de-I'ile pour I’exercice terminé le 31 mars 2015.

Les anomalies que comportent les états financiers audités sont décrites dans notre opinion
avec réserve formulée dans notre rapport daté du 12 juin 2015. Notre opinion avec
réserve est fondée sur les faits suivants :

e Comme exigé par le MSSS, les contrats de location d’immeubles conclus avec la
Société québécoise des infrastructures sont comptabilisés comme des contrats de
location-exploitation alors que, selon la note d’orientation concernant la
comptabilité NOSP-2, « Immobilisations corporelles louées », il s’agit plutét de
contrats de location-acquisition. Les incidences de cette dérogation aux Normes
comptables canadiennes pour le secteur public sur les états financiers aux 31 mars
2015 et 2014 n’ont pu étre déterminées;

e En vertu de I'article 24.1 de la Loi sur I'administration financiére (RLRQ,
chapitre A-6.001), entré en vigueur le 14 juin 2013, I’établissement n’a pas
comptabilisé, aux 31 mars 2015 et 2014, a [’état des résultats et & I"état de la
situation financiére, des paiements de transfert pluriannuels devant éire versés par
le ministére de la Santé et des Services Sociaux a |’égard de différents
programmes d’aide concernant la construction ou I’acquisition d’immobilisations
financées ou devant étre financées par emprunts pour lesquels les travaux ont été
réalisés. Cette situation constitue une dérogation a la norme comptable sur les
paiements de transfert (chapitre SP 3410 du Manuel de comptabilité de CPA
Canada pour le secteur public) qui prévoit la comptabilisation des subventions
par le bénéficiaire lorsqu’elles sont autorisées par le gouvernement cédant a la
suite de I'exercice de son pouvoir habilitant et que le bénéficiaire a satisfait aux
criteres d’admissibilité. Les incidences de cette dérogation aux Normes
comptables canadiennes pour le secteur public n’ont pu étre déterminées.

Notre opinion avec réserve indique que, & I’exception des incidences des problémes
écrits, les états financiers audités donnent, dans tous leurs aspects significatifs, une image
fidéle de la situation financiére du CIUSSS du Nord-de-I'ile-de-Montréal - CSSS du
Ceeur-de-I'fle au 31 mars 2015, ainsi que des résultats de ses activités, des surplus
(déficits) cumulés, de la variation de sa dette nette et de ses flux de trésorerie pour
I’exercice terminé 3 cette date, conformément aux Normes comptables canadiennes pour
le secteur public.



Référentiel comptable et restriction a ’utilisation

Notre rapport d’audit sur les états financiers audités, daté du 12 juin 2015, contenait un
paragraphe dans lequel nous attirions I’attention sur la note des états financiers décrivant
le référentiel comptable appliqué. Les états financiers audités ont été préparés dans le but
d’aider le CIUSSS du Nord-de-1'Ile-de-Montréal - CSSS du Ceeur-de-I’ile 4 répondre aux
exigences en matiére d’information financiére du MSSS. En conséquence, il est possible
que ces états financiers ne puissent se préter 4 un usage autre. Etant donné que les états
financiers résumeés sont tirés des états financiers audités, il est également possible qu’ils
ne puissent se préter a un usage autre. Notre rapport est destiné uniquement au CIUSSS
du Nord-de-1'[le-de-Montréal - CSSS du Ceeur-de-1"lle et au MSSS et ne devrait pas étre
utilisé par d’autres parties.

Nom de

P’associée

responsable Mélanie Therrien, CPA auditrice, CA

Nom de

Pauditeur Amyot Gélinas, s.e.n.c.r.l.

Adresse 9035, boulevard Michéle-Bohec, bureau 100
Blainville (Québec)
J7C 516

Téléphone (450) 971-1550 a’”“ivc Aebivaw, aon o0l

Auditeur
Télécopieur (450) 971-4646 Date : 19 juin 2015
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Chapitre 6
LE CODE D’ETHIQUE ET DE DEONTOLOGIE DES MEMBRES

DU CONSEIL D’ ADMINISTRATION DU CSSS DU CCEUR-DE-L’ILE

Le présent code n’a subi aucune modification au cours de I'exercice financier 2014-2015
et aucun manquement de la part des administrateurs n’a été rapporté.
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