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Message du présidentdu Conseild 6 admi ni strati on

et du président-directeur genéral

L 6 a n 20R3%2024 en a été une de renouveau pour le CHU
de Québec-Université Laval (CHU) : apres des consultations
aupres de nos intervenants, de représentants de la
communauté (organismes communautaires, Ville de Québec,
Université Lavalé ) et de patients, nous avons élaboré et
mis enT u v rnetre nouveau projetd 6 ®t abl i.ss e

Ce projet représente la direction que nous souhaitons
emprunter pour les prochaines années. C 6 e sntguide qui
Président du conseil A An 2
doadministratiohnousrappellequelles sont les priorités sur lesquelles nous
— nous sommes entendus, les valeurs que nous souhaitons
partager et la vision commune que nous voulons concrétiser.
Les détails de ce projet sont présentés aux pages 22 a 50.

Gaston Bédard

Voici un résumé des réalisations des équipes du CHU selon
les objectifs stratégiques déterminés au plan bisannuel
2023-2025 de notre projet d 6 ®t a b | i .4 ssgagesnqui
suivent vous les présenteront plus en détail.

Martin Beaumont
Président-directeur général
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Patients :
donner un acces équitable et en temps opportun
Grace a des travaux d 6 e n v e pogr amétiorer | 6 a cacla chirurgie,

nous avons diminué de 30 % le nombre de patients en attente depuis plus
d 6 am

me n t

En chirurgie oncologique, 97 % de la cible est atteinte pour q u @4 réste
plus de patient en attente de chirurgie plus de 56 jours. De plus, la
majorité des patients planifiés pour une chirurgie oncologique attendent
maintenant moins de 50 jours, comparativement a 120 jours avant la mise
en fonction d & weuxiéme robot chirurgical.

Nous sommes également extrémement fiers de | 6 o u v dernotre Ureté
de réadaptation en soins aigus, destinée a notre clientéle de fracture de la
hanche, qui a permis a plusieurs usagers de profiter d 6 u méadaptation
intensive dans la communauté. Du c6té du CHU, cela signifie une
diminution des durées moyennes de séjour et une économie de 75 jours
doéhos pi tsaitlibsRagtui idwrdg?lliteanemps plein!

En ce qui concerne | 6 e f f demasauigegn@s, un nouveau processus
de gestion en temps réel élaboré avec la Direction de la fluidité a permis
de réduire la durée moyenne de séjour sur civiere en santé physique
douheure. D6 ai | lee urgesces de nos cing hépitaux se sont

améliorées selon le palmarés de La Presse 2024, tandisque|l 6 ur gle nc e

L 6 H tDiee de Québec a obtenu la note la plus élevée de ce palmares.



Du coté des services ambulatoires, la migration de eClinibase vers eRendez-
Vous est réalisée a 100 % pour 16 spécialités a haut volume, tandis que la
migration est avancée a 85 % pour les autres spécialités. Ce grand chantier de
transformation numeérique sera ainsi réalisé selon le délai et le budget prévus.

De grandes avancées ont aussi été réalisées dans le dossier des alternatives a
| 6hospi.tRat éexergle,idepuis mars 2024, la ligne téléphonique Info-
Chirurgie pour le suivi post-hospitalisation est fonctionnelle pour la clientéle de
chirurgie générale, ce qui permet de réduire la durée de | 6 hos pi tetade
libérer des lits. Nous avons de plus étendu les heures d 6 0 u v ae |la médexine
dejoural 6 H?® geil t6 &InJésausen soiréej u s 20 fdelres ainsi que la fin de
semaine et les jours fériés.

Intervenants :
batir une organisation dont nous sommes fiers et pour
laquelle nous souhaitons nous engager

Ce sont maintenant 100 % de nos unités cliniques qui profitent de | 6 aut o
des horaires. Ce nouveau mode de fonctionnement propose des horaires sur trois
mois, ce qui améliore significativement la conciliation travail-vie personnelle du
c6té des intervenants et facilite grandement la planification pour les gestionnaires.
De plus, | 6 aut o gesshorairesna permis de réduire considérablement le
recours au temps supplémentaire obligatoire (diminution de 52 %) ainsi que le
nombre d 6 h e supmémentaires (diminution de 8 %).

Grace a la collaboration de toutes les parties impliquées et aux changements
apportés, nos embauches ont augmenté de 15 % comparativement a la moyenne
des trois dernieres années, tandis que le nombre de départs a légerement
diminué comparativemental 6 a npré@sdente.

Savoir-étre et savoir-faire :

assurer collectivement des soins et des services
sécuritaires, pertinents et efficients

Une autre grande démarche, que nous appelons la « Nouvelle approche de soins »
(NAS), a eu des effets bénéfiques dans les deux hopitaux ou elle a été déployée
j u s gnoaintenant. Par exemple, a L 6 H1Diee He Québec, les initiatives ont
pegmisi dg fibérer du temps aux intervenants cliniques, lequel est réinvesti dans
| 6 ®pide ®aine. A | 6 H! [Baint-Frdncois d 6 A's sla BISA, a permis de
diminuer de 8 heures la durée moyenne de séjour et d 6 a d m 466 patients de
plus que durant | 6 a n2022-€023 en utilisant en moyenne seulement deux lits
de plus par jour.

Du cété de la pertinence des soins, les volets « Transfuser avec soin » et « Utilisation
judicieuse des laboratoires » ont obtenu leur certification et sont en maintien,
tandis que trois projets sont en cours, ce qui nous place en bonne voied 6 a t t
le niveau 2 « Leadership » de la campagne « Choisir avec soin ».

Ressources :

étre une référence en développement durable et se projeter
vers | 6avenir pour faire face

Depuis décembre 2023, le Bureau de | 6 i n n odu @HUi estropérationnel. En
février, le premier Rendez-vous Biopartenariat a réuni prés d 6 u ceataine de
personnes et, en quelques mois, une vingtaine d 6 e nt r ernp &é reneostrées
en vue de potentiels partenariats.
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En paralléle, les projets de transformation de nos pratiques vont bon train, qu 6i | s

Nous remercions chaleureusement tous les membres de nos

concernent notre nouveau complexe hospitalier, le centre externe d 6 h ® mo doudel y s e équipes, tous nos gestionnaires, tous nos leaders médicaux et

centre de service en psychiatrie. De méme, les projets de transformation logistique font
leurs preuves pour améliorer | 6 e X p ® des enterwvemants et celle des patients,
notamment grace a de nouvelles prises en charge, comme les transports de patients et
la gestion des fournitures, qui libérent un temps précieux aux soignants.

Enfin, les travaux de valorisation des données ont doté nos équipes de plusieurs outils
de suivi maintenant quotidiennement utilisés, comme ceux permettant de suivre la
circulation des virus respiratoires, le temps supplémentaire obligatoire ou encore le co(t
par parcours de soins et de services.

Ces réalisations remarguables donnent un rapide apercu de ce qui
est accompli par nos équipes dans nos cing hopitaux, notre
plateforme clinico-logistique et notre centre administratif. Chaque
jour, nos intervenant(e)s, quel que soit leur titre d 6 e mptrawaillent
pour le mieux-étre de notre population et se dévouent pour avoir de
| 6 i mpua lasanté et inspirer le changement.

tous les administrateurs de notre conseil d 6 a d mi n ipeur
leur engagement et pour les compétences q u 0 mdttent au
service de notre communaute.

Nous tenons également a souligner | 6 a pipestimable de nos
partenaires, et plus particulierement celui de la Fondation du
CHU de Québec, qui permettent & nos intervenants de réaliser
| 6extraordinaire

Gaston Bédard
Pr ®si dent du consei l déadmi ni

G

Martin Beaumont
Président-directeur général
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.
Déclaration de fiabilité de!l 6 ®t abl I ssement

Les renseignements contenus dans le présent rapport annuel de gestion relevent de ma responsabilité.

Toutaulongdel 0 e x edessystemesd 0 i n f o etoes tnesares de contrble fiables ont été maintenus de maniere a assurer la
réalisation des objectifsal 6 e n tleegastioaetd 6 i mp u tomdue aveéctie®inistre de la Santé et des Services sociaux.

Un examen sur le caractere plausible et sur la cohérence de | 6 i n f oprésemtéd dans ce rapport a été fait par la direction de
| 6 a imtdrmet Un rapport a été produit a cet effet.

Les résultats et les données du rapport annuel de gestionde | 6 e x efinaaciec2623-2024 du CHU de Québec-Université Laval :

décrivent fidelement la mission, les mandats, les responsabilités, les activités et les orientations stratégiques de
| 6 ®t abl;i ssement

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

Je déclare donc g u @na connaissance, les données contenues dans ce rapport annuel de gestion ainsi que les controles afférents
a ces données sont fiables et g u 6 edorregpendent a la situation telle g u 6 &d prégentait au 31 mars 2024.

M. Martin Beaumont
Président-directeur général
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Notre mission

A Soins et
A Enseigne
A  Recherch
AEvaluation

Ainnovation
APromotion
de la santé

Cing hopitaux
Centre hospitalier
del 6Uni versit® Laval

Hipital dlésusi(HEE)nf ant

Hépital du Saint-Sacrement (HSS)
Hoépital Saint-Francois d 6 A s §HISFAE
LOHWieelu de Qu®bec

CHU

1255

lits dressés

e N

50 000
équipements
meédicaux spécialisés,
dont la valeur

s6®l ve

400 M$

Territoire desservi
Tout | 6est du
et le nord-ouest

du Nouveau-Brunswick

Clientéle
potentielle
Pres de

2 millions
de personnes

Enseignement Personnel
217 398 jours de stage 12 954* employés
L6 ®q uidvéau neen t®pmus | e sdeci

800 etudi . o 1 543 médecins,
de étudiants a temps plein dentistes
chaque jour et pharmaciens

bénévoles

Recherche! 257 (21 038 heures de soutien
Financement total : bienveillant
106 031 104 M$ dans les cing hopitaux)
Plus important 3 838 chercheurs réguliers et
centre de recherche francophone associés, affiliés et honoraires,
en santé en Amérique du Nord employés du centre de

recherche du CHU, étudiant
aux cycles supérieurs et
stagiaires postdoctoraux?!

Qu®bec

Evaluation des
technologies et des
modesd 6i nt er v e ntofdh n

9 sante . 18 592* Intervenants
nouvelles publications,

pour un total de 184

depuis 2006

*Chiffre a confirmer avec le données officielles du MSSS



Programmes et services offerts

Le CHU de QuébecUniversité Laval (CHU) offre des soins généraux, spécialisés et surspécialisés.

CHUL T Centre mere-enfant Soleil (CMES)

Dbsejpmphjflqglejbusjrvfl!ful! gd
Centre d'information du médicament avec expertise
pédiatrique
Centre des malformations orofaciales
Df ousf!jefoujgjdbufvs! ful gs!'n
tissus
Centre intégré de cancérologie (CIC)

A Hémato-oncologie pédiatrique
Chirurgie cardiaque pédiatrique
Clinique de tuberculose pédiatrique
Chirurgie orthopédique pédiatrique
Chirurgie pédiatrique, incluant thoracique oncologique
Clinigue d'évaluation des troubles du spectre de l'autisme
(TSA) suspectés chez les 13-17 ans du RUISSSUL
Clinigue du 1°" trimestre
Clinique des prématurés
Clinique de soins complexes pédiatriques
Clinique spécialisée de pneumologie pédiatrique (CSPP)
Dermatologie pédiatrique
Diabétologie pédiatrique
Electrophysiologie et rythmologie pédiatriques
Endocrinologie pédiatrique
Gastroentérologie pédiatrique
Génétique médicale et de laboratoire adulte, pédiatrique et
prénatale
Gynécologie et obstétrique

) iGYnécblogie pédiatrique

Imagerie par résonance magnétique (IRM) cardiaque
pédiatrique

Immunologie -allergie pédiatrique

n Lalbdratoge! dg gomraell ehforicteom pulmendirp s h b ¢
pédiatrique Maladies infectieuses

Infectiologie pédiatrique

Maladies lipidiques pédiatrique, incluant la
lipidophérése

Médecine de l'adolescence

Médecine et chirurgie dentaire pédiatrique

Médecine obstétricale

Néonatalogie (soins intensifs néonataux)
Néphrologie pédiatrique

Neurochirurgie pédiatrique

Neurologie pédiatrique, incluant électrophysiologie
centrale, périphérique et monitorage

Ophtalmologie pédiatrique, incluant le Programme de
greffe de la cornée

Oto-rhino-laryngologie (ORL) audiologie : ancrage
0SSeux

ORL pédiatrique

Orthopédie infantile et pédiatrique

Pédiatrie

Physiatrie et réadaptation pédiatriques

Pneumologie pédiatrique, incluant le Programme de

fibrose kystique

Pouponniére

Procréation médicalement assistée (PMA)

Programme Agir t6t

Programme de deuil pédiatrique et périnatal
Programmé de frabmatologie tertiaire en pédiatrie
Programme provincial de promotion de la

wbddj obujpo!cbt!!tvs! m!lfo
nbufsoju!!gpvs! m!jnrEmmie)t b
Programme québécois de dépistage de la surdité
néonatale

Programme québécois de dépistage prénatal

(PQDP)

Programmes québécois de dépistage des maladies
génétiques

Protection de I'enfance

Rhumatologie pédiatrique

Services scolaires

Soins intensifs pédiatriques et équipe de sédation-
analgésie

Soins palliatifs pédiatriques
Usbjufnfou!dijsvshjdbm!ef
Transport terrestre pédiatriqgue pour enfants
gravement malades

Transport néonatal provincial

Traumatologie pédiatrique

Urgence pédiatrique

Urologie pédiatrique
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CHULiCentre hospitalier idveletladulteni ver si t® Laval

Andrologie
Archives médicales CHUL-HSS
Cardiologie
Centre d'expertise de la gestion de la douleur chronique (CEGDC) du
RUISSUL
Centre de prélevements
Centre de référence ensanté pelvienne
Centre intégré de cancérologie (CIC)
A Oncogénétique
Chirurgie générale
Clinique de réadaptation de la main energothérapie
Clinique des maladies cardiaques subaigués
Dermatologie
Endocrinologie

Gastroentérologie

Hémodynamie

Immunologie -allergie

Infectiologie

Maladies lipidiques, incluant la lipidophérese
Médecine dentaire
N'efdjof!joufsof!fuldmjojrvflelizgfsufotjpo
Orthopédie

Oto-rhino-laryngologie (ORL)

Rhumatologie

Soins intensifs

Soins palliatifs

Urgence adulte

Urologie et chirurgie mineure (hormonothérapie)
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HEJT H: pi t al d-@ésusbEnf ant

Cardiologie Centre suprarégional en neurologie (tertiaire)
Centre d'aphérese A Neurovasculaire
Centree (i ' npqgijmjflgpvs! mlftu!ev! Rvlcfd A Neuromusculaire
Centre d'expertise pour les personnes blessées médullaires dem! Hu-Québec A Trouble du mouvement
(CEBMEQ) A Epilepsie
Centre de prélevements A Mémoire et troubles cognitifs
Centre intégré de cancérologie (CIC) A Neurologie générale
A Consultations en oncologie dont des équipes avec une mission Centre tertiaire AVC
suprarégionale : digestive, hémato-oncologie, radio-oncologie, uro- Centre tertiaire de traumatologie pour llest-du-Québec
oncologie, neuro-oncologie, endocrinologie thyroidienne, gynéco-oncologie, | Chirurgie buccale et maxillo-faciale
ORL Chirurgie générale
A Curiethérapie Chirurgie plastique
A~rvjgfltvgsbs! hjpobmf!e! podpmphij f! gClizigheé iperdsdpjinaira tel ld& memdire (CIME)u v f mmf |
A Equipe suprarégionale de médecine dentaire en oncologie Clinique de neurovasculaire
A Plateau technique e !émato-oncologie Dermatologie
AQmbuf bv! ufiroonwmiogiev f | e ! Endocrinologie
A Plateau technique de radio-oncologie Gastroentérologie
A Programme de greffe de cellules souches hématopoiétiques Hématologie
ATfswjdflefls! gl sfodf!e!jogpsnbuj pol Ihfectiolpgied p mp hj f
A Service d'intervention rapide en oncologie Médecine interne
A Soins palliatifs Neuromodulation
Centre d'expertise pour les victimes de brilures graves de nest-du- Neuro-ophtalmologie
Québec (CEVBGEQ) Strabisme
Clinique de réadaptation de la main en ergothérapie Oculoplastie
Clinique de stomothérapie Oto-rhino-laryngologie (ORL)
Clinique des maladies cardiaques subaigués Orthopédie
Df ousf!jefoujgjdbufvs! fu!qgs! mfwfvs! gqpl\WPhysiamie! epo! e! pshboft! fuleflujttuvt
Centre suprarégional de neurochirurgie Pneumologie
A Neurochirurgie spinale Pneumologie interventionnelle
A Neurochirurgie vasculaire Programme d'évacuations aéromédicales du Québec (EVAQ)
A Neurochirurgie fonctionnelle et neuromodulation Soins intensifs
A Neurochirurgie nerfs périphériques Soins palliatifs
Urgence
Urologie (cystoscopie)
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HSS i Hopital du Saint-Sacrement

Banque d'yeux
Cardiologie
Centre de référence en syndromes postinfectieux liés a la COVID19 longue et a
la maladie de Lyme chronigue
Centre intégré de cancérologie (CIQ
A Centre de référence pour investigation désigné (CRID)
A Centre suprarégional des maladies du sein DeschénesFabia
A Laboratoire désigné de pathologie pour les marqueurs oncologiques
en cancer du sein
A Oncogénétique
A Oncogériatrie
A Oncologie oculaire
AQmbufbv! ufdi ogneoledgie! e! i ' nbup
A Programme québécois de dépistage du cancer colorectal (PQDCCR)
A Programme québécois de dépistage du cancer du sein (PQDCS)
Centre universitaire d'ophtalmologie (CUO)
Chirurgie buccale et maxillo-faciale
Chirurgie générale
Chirurgie plastique

Dermatologie
Gastroentérologie

Médecine familiale hospitaliére
Médecine interne
Oto-rhino-laryngologie (ORL)
Physiatrie, volet fluoroscopie
Pneumologie

Psychiatrie

Soins palliatifs

Urgence

Urgence ophtalmologique

12 I Rapport annuel de gestion 2023-24 i CHU de Québec-Université Laval



do As si

HSFA'T Hoépital Saint-Fr an- oi s

S e

Archives et transcription médicale

Cardiologie

Centre de référence suprarégional en chirurgie colorectale
Centre de référence suprarégional des maladies vasculaires
Chirurgie générale

Chirurgie gynécologique

Chirurgie vasculaire

Clinique du diabéte adulte et gestationnel

Clinique de stomothérapie

Clinique des maladies cardiaques subaigués

Dmj ojrvf! m!Fowp m!-rfédvulhétablgs etdds mérés! op v wf b
Gastroentérologie

Infectiologie (Clinique du VIH)

Interruption volontaire de grossesse tardive (IVGT)
Médecine familiale hospitaliere

Médecine interne

Obstétrique

Orthopédie
Oto-rhyno-laryngologie (ORL)
Planification des naissances
Pneumologie

Pouponniere

Programme québécois de dépistage prénatal (PQDP) et test génomique prénatal
non invasif (TGPNI)

Soins intensifs

Soins palliatifs

Urgence

Wrologie et cystoscopie
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LOHDQO6 H!-Dieulde Québec

Ancrage osseux Hématologie
Audiologie Hémodynamie
Cardiologie Infectiologie
Df ousf!jefoujgjdbufvs! fu!gs! mfwfvs! gqmMeédedinmhtéereepo! e! pshboft! fuleflujttuvt
Centre québécois d'expertise en implant cochléaire Néphrologie
Centre intégré de cancérologie (CIC) A Clinique ambulatoire
A Dermato-oncologie/chirurgie de Mohs A Dialyse a domicile
A Gynécologie oncologique A Greffe rénale
A Hémato-oncologie A Hémodialyse
A Médecine dentaire en oncologie A Unités satellites
A Oncologie digestive Neurologie
A Oncologie ORL Nutrition parentérale & domicile
A Oncologie pulmonaire Orthopédie
A Orthopédie oncologique Oto-rhino-laryngologie (ORL)
A Programme de greffe de cellules souches hématopoiétiques Photothérapie
A Urologie oncologique Pneumologie
Chirurgie générale Pneumologie interventionnelle
Chirurgie hépatobiliaire Service aux laryngectomisés - Programme d'aide a la communication
Chirurgie mineure Soins intensifs
Chirurgie plastique Soins palliatifs
Chirurgie vasculaire etthoracique Urgence
Clinique de stomothérapie
Clinique des maladies cardiaques subaigués
Diabéte
Endocrinologie
Epithésie
Gastroentérologie
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Le conseil
d’administration,
les comiteés,
les conseils et
les instances
consultatives




Liste des membresduconseilld doadmi ni str at

NOM

M. Gaston Bédard, président duC.A.

Mm™e Diane Jean, viceprésidente du C.A
M. Martin Beaumont, secrétaire du C.A

M. Michel Bergeron

M. Sylvain Carpentier

M. Louis-Denis Fortin

M. Sylvain Gagnon

D" Marc Giroux

Mme Sophie Lefrancois

Mme Sylvie Lemieux

REPRESENTATION

Membre indépendant
Compétence en gestion des risques, finance et comptabilité

Membre indépendant
Compétence en gestion des risques, finance et comptabilité

Président-directeur général

Membre indépendant
Compétence en ressources immobiliéres, informationnelles ou humaines

Membre indépendant
Expérience vécue a titree ! v t ek $esvites sociaux

Membre indépendant
Compétence en ressources immobiliéres, informationnelles ou humaines

Membre indépendant
Compétence en gouvernance ou éthique

Membre indépendant
Compétence en gouvernance ou éthique

Membre indépendant
Compétence en vérification, performance ou gestion de la qualité

Membre indépendant
Expérience vécue atitree | v t Helk $ewssites sociaux
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NOM REPRESENTATION

Membre désignée

Mme Danielle Boucher ) N e
Conseil des infirmiéeres et infirmiers

Membre désignée

Mme Geneviéve Larouche N : :
Comité régional sur les services pharmaceutiques

Membre désigné

] . :
D Francols Lauzier Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens

Membre désigné

me I
M Marie Leroy Conseil multidisciplinaire

Membre désigné

A
D' Alain Naud Département régional de médecine générale

Membre désignée

Mme Marielle Philibert o
Comité des usagers

Mme Eugénie Brouillet Représentantee f ! m! VoLpvalf st j u! !
D" Julien Poitras Représentante f ! m! VoLpvelf st j u! !
Mme Sylvie Tremblay Membre observateur

Fondation
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Rapport de suli
administrateurs du conseil d

Sur

i | application du Code d
admini strat.

Y
0 on dumivetsHélawhle Qu ®b

Le Code d 6 ®t het deudgontologie des administrateurs du CHU de Québec-Université Laval a été adopté par le consell
d 6 admi nile9 nowembreal2d21. Le code est en annexe du présent document.

Au 31 mars 2024, aucun manqguement ou omission concernant un devoir ou une obligation prévue dans le code n dé&eé signalé au
coursde | 6 a nfina®ogere 2023-2024.

Le secrétaireduconseild admi nj strati on

Martin Beaumont

Signé a Québec ce 13 juin 2024



R
Liste des principaux comités du conseild 6 a d mi n

Comitede gouvernance et do®t hi que

Comit® de | a recherche, de | 0enseignement et

Comité de vérification

Comité de vigilance et de la qualité

Comité des ressources humaines, des communications et des affaires juridiques

Comité des ressources technologiques, immobilieres et logistiques

Comité du nouveau complexe hospitalier

Comite sur les demandes de nomination et de renouvellement du statut et des privileges et

sur | 6®valuation des mesures disciplinaires
dentistes et pharmaciens

St



-]
L es instances consultatives

Comité exécutif du conseil des infirmieres et infirmiers

Comite executif du conseil multidisciplinaire

Comité exeécutif du conseil des médecins, dentistes et pharmaciens

Table des chefs de département et de service cliniqgue / comité consultatif a la direction
générale

Comiteé des usagers

Comit ® do®t hi qgue cliniqgue

Comit® do®t hi que de | a recherche

Comited 6 ®t hi que de | a gestion et de | a gouvernance

Comité de gestion des risques
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Statistiques opérationnelles
s Chaque jour, le personnel du CHU...

Fournit
des soins
alo0s4
personnes
U hospitalisées

O

dont 60 en
pédiatrie

Admet 177 personnes
dans ses hépitaux

Réalise 20 accouchements
Fournit des soins a

52 nouveau-nés pour

des soins spécialisés

Recoit 656 visites

dans ses urgences :

147 arrivent en ambulance
86 sont hospitalisés

* Chirurgies électives : chirurgies planifiées

**  Stérilisation et désinfection

Recoit 2 231 visites dans ses
cliniques externes spécialisées :
1 837 visites adultes

394 visites enfants

Accueille 515 patients
en médecine de jour

Accueille
223 patients
dans ses blocs

opératoires,
dont 135 patients
en chirurgie
d 6 jour

Traite 209 nouvelles requétes
pour des chirurgies électives*

Réalise 281 examens
en endoscopie

Proceéde a
166 Réalise

traitements 14 mises en
en hémato- traitement

oncologie en radio-
oncologie

Réalise 278 traitements
en hémodialyse sous toutes
ses formes

Effectue
61 507 procédures
de laboratoire

REEIE
2 682

procédures
doéi mag
médicale

Rédige
9 388 ordonnances
de médicaments

Effectue 18 613 retraitements

pondérésd 6 i n st mMmadicaur*t s

Assurel 6 entetlet i en

fonctionnement de plus
de 50 000 équipements

médicaux s
dont la vale
a 400 M$

pécialisés
urs 0 ®|I

Entretien des

superficies
totalisant
499 484 m?

Prépare
et sert
7 951 repas

ve



s Une année au CHU

Total pour Total pour Total pour Total pour

Chaque jour, le personnel du CHU Chaque jour, le personnel du CHU

2023-2024 2022-2023 2023-2024 2022-2023

personnes
hospitalisées

examens en

clelslersk 403 694  jours présence Realise endoscopie

Fournit des soins a 69 017 64 547 examens

dont en pédiatrie 21 892 22 554 jours présence Réalise 14 ZAASEZ%TJL?;?%?QI 3463 3289 ;P;ti?nzmt
personnes dans ses admissions -
Admet o .
hopitaux 64 855 63732 annuelles Réalise 166 Lrg:;ear?oe-gfcg?ogie 40 877 39 464 traitements
Réalise accouchements 7 261 7472 accouchements traitements en
. N nouveau-nés pour des : 5 Réalise 278 hémodialyse sous 68 428 71 082 traitements
Fournit des soins a soins spécialisés 19 157 19 334 jours présence toutes ses formes
visites dans ses i s procédures procédures
Regoit urgences, dont 147 pZOWAOl 231 620 \alllr?rI:SZIles ety 61507 de laboratoire 22511520 rNEEECIe annuelles
arrivent en ambulance o procédures procédures
dont sont hospitalisés 31 491 29 554 admission Realise 2 682 d 61 ma mé&icalee 659 786 662 844 annuelles
P " |l durgence Emvirom
visites dans ses visites Réalise 5 par ?;ggﬁ: ggseuse 249 233 greffes
Recoit consultations externes YRRy 543 114 annuelles semaine
spécialisees traitements
- visites Réalise 87 systémiques 319013 34 551 traitements
dont visites adultes 451 894 [EEZAGK R en oncologie
-~ visites L ordonnances
dont visites enfants 97 038 98 421 annuelles Réalise de médicaments eiablsiGisy 3 385 733 ordonnances
. patients en visites retraitements
Accueille PR - IV PIol O7 655 Ard
médecine de jour annuelles Effectue Eopd_eres IVl G520 072  retraitements
A " patients dans ses blocs SNSRI -, o  personnes ol nstrume
ccuerie opératoires opérées médicaux
patients de chirurgie personnes Prépare et sert repas ROl 2 856 091 repas
dont d 6 jour 33195 32871 opérées equipements
nouvelles requétes Assure | de médicaux 1 Dont 217 107 au centre de prélévement.
Traite pour des chirurgies 51 380 49 497  requétes le fonctionnement spécialisés, dont A partir de 23-24, les procédures se feront

la valeur s'éleve dans un autre centre.
a 400 M$

électives
Intervenants atteints 2 499 6 857

COVID Appels traités 6 480
IMNORYAS 446 233

d 6 yoarc de plus de

2 Dont 221 494 au centre de prélévement.

Entretient des

o . metres carrés 3 Dont 2 055 en pédiatrie.
superficies totalisant 499 484

Procédures de laboratoires COVID
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Projet do®t a0B3-20 s e.me.n i

Notre Notre Nos objectifs prioritaires

mission vrai Nord

Pour les L
patients H L7 0

Donner un acceés H=—
équitable et en ”ﬁ

temps opportun

offrir ° | a population de
et des services de santé de pointe par notre
engagement continu avec la recherche,

| 6ensei,gnlem@wal uati on des S R -

R T

P intervenants n'ﬂz -,
Batir une organisation dont ,‘:' '--;‘

Notre nous sommes fiers et envers [ ¢
vision laquelle nous souhaitons T"I‘
nous engager

Savoir-étre et

savoir-faire * b ’
Assurer collectivement & . 4
des soins et des -

services sécuritaires, ﬁ n n
pertinents et efficients

Ressources

Se projetervers| 6 avenga o = %{:}
pour faire face aux défis B e

de transformation et v NI B
étre une référence en
développement durable

Par la force de nos équipes et en partenariat avec
nos patients, étre un chef de file international par la
gualité de nos pratiques cliniques, scientifiques,
pédagogiques et de gestion.

Nos
valeurs

A Bienveil RAafcansparence
A  Engageme®t Am®I| i orati on
A Partenari at




d
CHUQ)

de Québec
Université Laval

Plan bisannuel

2023-2025

Nos objectifs a réaliser
d’ici le 31 mars 2025.

Savoir-étre et savoir-faire

Assurer collectivement des soins ' a
et des services sécuritaires, i
pertinents et efficients

Culture du financement axée sur le patient

Augmenter de 25 % {2M $) l'écart favorable entre le

financement et la dépense dans |es secteurs dactivité

ayant un financement axé sur le patient, sans détérioration °
dans tous les aspects de la performance (qualité,

sécurité, pertinence, etc.) des soins et services.

MNouvelle approche de soins

Avoir obtenu des résultats probants par e déploiement
de la Nouvelle approche de soins dans les hdpitaux :
CHUL, L'HDQ, HEJ, HSFA et HSS.

Pertinence des scins médicaux

Atteindre le niveau 2 « Leadership » de la campagne
« Cholsir avec soln ».

Sécurité des soins - Accidents-incidents

Diminuer de 5 % |le nombre d'accidents de gravité E1
et plus.

Sécurité des soins - PCI

Améliorer le taux global de conformité a I'hygiéne
des mains de 10 % afin de contrdler la transmission
nosocomiale de pathogénes.

E

Pour les patients

Donner un acces équitable
et en temps opportun

Accés a la chirurgie

Améliorer les délais d'accés afin de réduire & zéro le nombre de patients en attente depuis
plus de 12 mois, pour toutes les spécialités chirurgicales; augmenter & B5 % la proportion
des patients en oncologie opérés dans un délal de 28 jours et & 100 % la proportion des
patients en oncologie opérés dans un délai de 56 jours.

Accés aux plateaux techniques et diagnostiques

Pour nos plateaux technigques en imagerie médicale et en électrophysiologie, augmenter de
5 4 10 % la proportion d'examens réalisés selon des priorités cliniques prescrites.

Accés aux services ambulatoires spécialisés

Pour nos services ambulatoires spécialisés, augmenter de 5 % la proportion de patients
pris en charge dans les délais en fonction de leur priorité.

Efficacité opérationnelle des urgences

Diminuer de 1 heura 30 ou plus la durée moyenne de séjour sur civiére en santé physique
dans nos cing urgences.

Fluidité des épisodes de soins

Augmenter de 500 le nombre d'admissions en réduisant le temps de passage hospitalier.
Alternatives a I'hospitalisation

Référer 400 patients 4 des modalités alternatives & |'hospitalisation traditionnelle.

Pour les intervenants

Batir une organisation dont nous
sommes fiers et envers laquelle
nous souhaitons nous engager

Attraction

Augmenter de 5 % les embauches cumulatives dans l'ensemble des titres demploi du CHU,
&n comparaison & la maoyenne des trols derniéres années.

Fidélisation

Cesser la progression des départs évitables sur lesquels nous avons une influence, et ce,
dans toutes |es directions.

Planification de la main-d‘ceuvre renouvelée et durable

Réviser 100 % des plans de main-d'ceuvre pour toutes les directions afin de les ajuster aux
besoins actuels.

Santé et sécurité des travailleurs

Aveir réalisé 100 % des actions découlant de nos matrices de risques de direction et visant
& mitiger les risques identifiés comme ayant une forte probabilité daccurrence.

© 0

Ressources
Se projeter vers l'avenir Q" g’e
pour faire face aux défis Lu

de transformation et v Il T I
étre une référence en
développement durable

-

b

& n

Innovation

Avoir convenu de quatre nouveaux partenariats
industriels en innovation en santé.

Transformation de nos pratiques

Avoir réalisé 100 % des transformations requises selon
la planification prévue (nouveau complexe hospitalier,
hémadialyse, psychiatrie).

Transformation immobiliére

Avelr réalisé 100 % des étapes pour les projets
prioritaires stratégiques, selon la planification prévue,

en cohérence avec les besoins cliniques des patients et
des intervenants.

Transformation logistique

Augmentear de 14 % l'efficience de la chaine logistique
selon le modéle de maturité développé, au bénéfice
des intervenants et des patients.

Transformation numérique

D'ici le 31 mars 2024, avoir réalisé 100 % du Plan
de modernisation technologique (PMT) 2023-2024
tel que confirmé par le MSS55 et avoir terminé la
planification du PMT pour l'année 2024-2025.

Transition vers le NCH

Avelr réalisé 100 % des étapes de transition selon les
échéanciers prévus (centre de recherche, cyclotron,
pavillon D et soins critiques).

Valorisation des données

B0 % des directions auront intégré & leur processus
de prise de décision au mains un outil dintelligence
d'affaires moderne.

Développement durable

Evaluer et prioriser notre potentiel d'amélioration dans
les 17 demaines de développement durable de 'ONU.

4 dimensions
du vrai nord

5 objectifs
prioritaires

2 3 objectifs

intermédiaires

SMART
13 2 projets

prioritaires




]
Plan bisannuel 2023-2025 71 Cible intermédiaire année 1

. . TP % atteinte  Nbre de cibles Posture pour :
Nos objectifs prioritaires de la cible otteintas e LG Plan bisannuel 2022025

Pour les o

ﬁt y 79%  2/11 87 %

équitable et en
temps opportun

bour les az2eSyyS Rdz LR dzNDSy Gl 38§
intervenants

Batir une organisation dont
nous sommes fiers et envers
laguelle nous souhaitons
nous engager

50 % 214
11/33

*les indicateurs sans cible ont été inclus dans les

95 % 2/5 «non-atteints »

Savoir-étre et
savoir-faire

Assurer collectivement
des soins et des
services sécuritaires,
pertinents et efficients

Ressources

Se projeter
pour faire face aux défis
de transformation et
étre une référence en
développement durable

92 0/ 5/13 La posture a été évaluée selon la tendance des
0 derniéres périodes de facon quantitatives et
gualitatives pour chacun des indicateurs.

~

Légende pour la posture : = Favorable = Stable /neutre A = Défavorable = Indicateur sans cible

5



e
Plan bisannuel 2023-2025 par indicateur 1

Cible intermeédiaire année 1

Patients

1A Acceés a la chirurgie

Posture début
2024-25

% d'atteinte
P137 An 1

1B Acces a la chirurgie

2 Acceés aux plateaux techniques et diagnostiques Priorité A 88 %
Priorité B 67 %
Priorité C 70 %
Priorité D 53 %
3 Acceés aux services ambulatoires spécialisés Priorités A-B-C 85 %
Priorité D 87 %
Efficacité opérationnelle des urgences
Fluidité des épisodes de soins
Alternatives a I'hospitalisation
Intervenants Ol/gld?;all_tteinte Posture début
I An 1 2024-25
7 Attraction
8 Fidélisation ]
9 Pl anification de main d'Tuvre renou\ T

10 Santé et sécurité des travailleurs

EE

Légende pour la posture :
A = Favorable

~

= Stable /neutre A = Défavorable

= Indicateur sans cible

Savoir-faire et savoir-étre

11 Culture du financement axé sur le patient (FAP)

Posture début
2024-25

% d'atteinte
P137 An 1

12 Nouvelle approche de soins

13 Pertinence des soins i Campagne « Choisir avec soin »

14 Sécurité des soins i Accidents-Incidents

15 Sécurité des soins i PCI

Ressources

16 Etre une référence en développement durable

Posture début
2024-25

% d'atteinte
P137 An 1

17 Innovation i Partenariats 95 % _
18 Transformation Nouveau Complexe Hospitalier (Pavillon D, Soins critiques, HEJ) 100 % _
de nos pratiques Centre externe en hémodialyse 100 % _
Centre de service en psychiatrie 100 % _

19 Transformation Plan Directeur Clinique et Immobilier (Dép6t au MSSS) 100 % _

immobiliere Centre de Procréation Médicalement Assistée

(Lancement de | dappel

0,
dooffre conBQtA)r uciti on)

Centre externe d'hémodialyse (Ouverture) 50 %

Centre de service en psychiatr )
20 Transformation logistique 92 %
21 Transformation numérique 95 % _
22 Avancement du NCH 0% [

23 Valorisation des données

98 %

i




Projets prioritaires 2023'2024

132 79 2

en cours archivés

projets
prioritaires :

9

retirés

18 %

des projets 3
réalisés non

\ débutés
17

en pause

22

terminés

Avancement des projets en cours

21

25




Savoir-étre et savoir-faire : assurer

collectivement des soins et des services

taires, pertinents et efficients

7

Securi

Culture du financement axée sur le patient

.....
.* ®e

O DOi ci |l e 31 mars 20%RG2 Mu)gmedmh®ecar tdef avor ab
h "Efinancement et |l es d®penses dans | es secte
| @ : sur le patient, sans detérioration dans tous les aspects de la performance (qualite,

©  sécurité, pertinence, etc.) des soins et des services.

. L]
.......

Objectif atteint en radio-oncologie, coloscopie et imagerie médicale

Structure de gouvernance par programme pour les projets de financement axé sur le patient

Important financement pour développer les meilleures pratiques cliniques et administratives :
| nf or mati ons pr ®ci ses sur | O6utilisation des fourn
Financement basé sur la valeur pour la trajectoire des implants cochléaires

Unité analytique du codt de parcours de soins et services i financement axé sur le patient pour le
developpement des nouvelles méthodologies de financement avec le MSSS

Mise surpiedd 6 umlei ni que ambul atoire pour | 6oblevé ®t r i que
Efficience améliorée * du centre de rendez-vous en imagerie médicale

* Efficience améliorée : Rapport entre les résultats obtenus et les ressources utilisées pour les atteindre



taires, pertinents et efficients

7

collectivement des soins et des services
Securi

Savoir-étre et savoir-faire : assurer

Nouvelle approche de soins @
Avoir obtenu des resultats probants par le deploiement @ @ ,
de la Nouvelle approche de soins dans les cing hopitaux. ...
L 6 H!-Dieulde Québec Hopital Hopital du CHUL et Hopital de
o Saint-Francois d 6 As s i| Sa&nt-Sacrement | 6 En-Déaust
Plusieurs initiatives, dont le
rehaussement des caucus 466 admissions de plusen | En phase de démarrage En planification pour un
interdisciplinaires en utilisant seulement 2 lits de démarrageal daut omne
préparation des congés, ont plus en moyenne
permis de libérer du temps o ) )
aux intervenants cliniques Deploiement™ | 6urgence
pour le réinvestir dans e ag cdusrei@ture noire
| 6®pi sode de sloi R8N
Etablissement de cibles qui Legere amelioration
mobilisent les équipes afin de la satisfaction
de consolider les pratiques des errjployes :
dans une approche de 78 a 81 %
déoam®I|l i oration continue
16 lits récupérés
* Ceinture noire Lean : Ni veau de certification dans |l e syst me ddéam®lioration continue Lean



Savoir-étre et savoir-faire : assurer

collectivement des soins et des services

taires, pertinents et efficients

7

Securi

Pertinence des soins

51'_ D 0 i1lec3il mars 2025, atteindre le niveau 2 « Leadership »
EI : de la campagne « Choisir avec soin ».

Volet « Transfuser avec soin » . certification obtenue et en maintien
Volet « Utilisation judicieuse des laboratoires » : certification obtenue et en maintien
3 projets autogérés en cours : anaphylaxie, opioides et immunoglobulines

Projet « leadership et accompagnement » en cours de négociation



Savoir-étre et savoir-faire : assurer

collectivement des soins et des services

taires, pertinents et efficients

Securi

7

Sécurité des soins i Accidents-incidents

" D 6 ilec3il mars 2025, diminuerde 5%lenombr e ddéacci de

gravité E1l et plus.

Plan revu pour tenir compte du rehaussement de la cote de gravité de certains evénements par le
Ministere

Sel on | 6estimation de | a nouvel |l e nfailslarédectionndest i
accidents de gravité E1 et plus

a



Savoir-étre et savoir-faire ; assurer

collectivement des soins et des services

7

Sécurité des soins i Préevention et controle des infections (PCI)

D O ilec3il mars 2025, améliorer le taux global de conformité a

+ | 6hygi ne ddB%aha dercentraler latransmission

,.".‘:.:.-...* " nosocomiale* de pathogeénes.

P Diminution de 4 points
de pourcentage du taux 1/54 unité de soins
gl obal dohygi a atteint la cible de 80 %
mains (55 %) (USILOHDQ

I?évision_fjes plan_s h= L ER
doacdiody g
mains des directions e
clinigues

d 6 ul
d §t|satégique de promotion
| 6 h dap mainmse

taires, pertinents et efficients

securi

* Nosocomiale : infections développées en milieu hospitalier
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1/54 unité de soins 4\
a eu un pourcentage -

dobaugment at i
de 10 % (4400-L 6 H D

Nombreuses
activités innovantes pou
promouvoir |

mains mises en place

o

d Q .

[




Pour les patients : donner un acces

7

Acces ala chirurgie

Cf Dé6ici | e 31 mars 2025, am®|liorer | es d®l ai

Aréduire & zéro le nombre de patients en attente depuis plus de 12 mois, pour toutes les
spécialités chirurgicales

AT Aaugmenter a 85 % la proportion des patients en oncologie opérés dans un délai de 28 jours
Aaugmenter a 100 % la proportion des patients en oncologie opérés dans un délai de 56 jours

.....
o *e

A Augmentation de lalisted 6 a t glebalé de 2 700 patients _
A Entente 108* pour la chirurgie utilisée a 150 % du besoin initial signifié OnCO|Og|e '
A Entente 108* pour la cataracte déployée le 22 avril 2024 pour les plus de 28 jours
A Diminutionde30%du nombre de patients en
an (de 4,3 a 2,7 %) pour les plus de 56 jours

T>

on dou

de patients en attente depui s robot chirurgical pour

Cogestion médicale avec le comité de vigie pour diminuer le nombre l ocat i
pl us |% Ei? ‘
les besoins cliniques des patients et les cibles

table et en temps opportun

diminuer les cas de plus
de 56 jours

* Entente 108 : Entente avec un fournisseur de soins privé pour améliorer |'accés aux soins

equi
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Pour les patients : donner un acces
table et en temps opportun

V4

equi

Acces aux plateaux techniques et diagnostiques

Q Déici | e 31 mar s
éé . plateaux techniques en imagerie

RS "~ augmenter la proportion
doexamens
priorités cliniques prescrites :

priorité A :

¢ de 10 % les patients traités en moins de 3 jours
priorite B :

C de 5 % les patients traités en moins de 7 jours
priorité C :

C de 5 % les patients traités en moins de 30 jours
priorité D :

¢ de 5 % les patients traités en moins de 90 jours

oo medicale et en électrophysiologie,

r ®al i s ®s

1']

2\ Qoppgrativemgny y rpass@io s

M° me nombr e déaBs¢sa me ns

Nombr e doée x atterdgersl?7 % (en raison du
volume des demandes en constante augmentation)

£ De%cgll atbo du PP agme de médecine nucléaire du

College huntS|c vers le CHU en collaboration avec le Cégep
de Sainte-Foyenc our s d 0 ® afia Hewcantrer alan
pénuriedemain-d 67T uvr e daQuebet 6est du

Approbation du projet « Optimisation du centre de rendez-
vous en imagerie et électrophysiologie » par le MSSS dans
le cadre de projets en soutien au financement axé sur le patient

Automatisation des communications aux patients

Diminution du nombre de patients non venus a leur
rendez-vous

Analyse de faisabilité pour donner acces aux patients a

| eur d®l ai doéoattente pour un
Projet pilote pour assurer | 6ad
attente et | 6offre de service d



Pour les patients : donner un acces

V4

table et en temps opportun

equi

Acces aux services ambulatoires spécialisés

.....
[ ®e

fQL\ ""-.,Dc‘)ici |l e 31 mars 2025, pour nos se

% augmenter la proportion de patients pris en charge dans les délais
en fonction de leur priorité :

L
. .
"""""

priorités A-B-C : ¢ de 5 % les patients traités en moins de 30 jours

priorité D : ¢ de 5 % les patients traités en moins de 90 jours

Mise enplacedelast ruct ur e de gouyvVv e(stratégmuestactljee) | 6 acc s
Développement du tableau stratégigue degestionde | 6acc s ambul atoire

Développement du logiciel de mutualisation des locaux pour les besoins des secteurs
ambulatoires non oncologiques

Parcours de formation définienvuedel a mi se en Tuvre de | 6 Acad®mi



Pour les patients : donner un acces

V4

table et en temps opportun

equi

Efficacité opéerationnelle des urgences

DO I

C | |l e 31 mars 2025, di mi nuer de

moyenne de séjour sur civiere en santé physique dans nos cing
urgences.

Durée moyenne de séjour en santé physique cumulative de P1 a P13 : 14 h (cible 13,5 h),
soit une amélioration de 1 heure comparativement a 2022-2023

Déploiement du Systéeme de mesure et de performance:r gl e doéuti |l i sati on
« urgence » et pilotage des priorités en cogestion médico-administrative

Mi

S e

en

| 6 ® qfluiditg e

pdroceseus dedashion en temps réel pour reduire les séjours sur civiere avec

d



Pour les patients : donner un acces

V4

table et en temps opportun

equi

Fluidité des épisodes de soins

Doilcei 31 mars 2025, augmenter de 50
en reduisant le temps de passage hospitalier.

Dur ®e de s® our de | 60ens dimbldeee5heuses,®qtil 84t ddenssiothe s
f

supplémentaires, mal gr ® un taux dooccieditati on moyen I n

Déploiement de projets en lien avec les meilleures pratiques en fluidité hospitaliere :

Phase 1 de |l a salle de coFaneoisdéhmsesatsé | 6H! pital Sai
Suivi des s€jours ainsi que planification précoce et conjointe descongés™ | 6 H! pi t &Shcrechant Sai n
avec le MSSS

Plan de surcapacité hospitaliere



Pour les patients : donner un acces

V4

Alternativesal 6 hospi talisati on

chercheuse, Faculté des Sciences

cangé plus-rapidement, mais pour _ ) O ~ .
d°8ng<%Pe P P infirmi res de | 6Uni

lequel hous assurons un suivi a distance
Création des questionnaires
Intégrationd une application pour
acheminer des questionnaires de
Suivi aux usagers

Intégrationdest r aj ect oi r es
rapide en médecine interne et en
neurologie

A
&;;;
O O g’i&@ D 0 ilec3il mars 2025, referer 400 patients a des modalités
@ alternatives ©° | O0Ohospitalisation t |
Volet suivi Volet Unité de
S Volet ambulatoire post-hospitalisation soins virtuels (USV)
e
) Travaux pour le démarrage du Guichet Déploiement de la ligne téléphonique Appeld 6i nt ®r °t pour | 0
% unique en médecine ambulatoire de Info-Chirurgie le 23 mars 2024 pour la technologie de surveillance (plateforme
o | 6 H! pi t al-Jésus (démairdgenef ¢ n tC“ent_e'ef d,e chirurgie geénérale et objets connectés) en cours
o SeEvil A0 ) _ holiplrtalstii de 16 infirmiéres pour Elaboration des trajectoires terminée
- Travauxp 0 u ' I. 00 uls_x?lesr, L UG Irég glndrema liane téléohonidue Projetd 6 ®v a | u a@dcampa-e t
O fins de semaine et jours fériés de la P g pieinlg o :
— : ) . L . : gnement en milieu réel de soins par
C m@decine de Jour - | ek mETe Hn quegtlonlna@reE&mﬁ 2 M Marie-Pierre Gagnon, professeure et
Q Jésus (ouverture effective le 8 avril 2024) usagers a domicile qui ont obtenu un :
3]
Qo
0
M
i

equi



Attraction

‘457 - Ddici |e 31 mars 5025 embauchesmaimulatives d
+_.5dans | 0ensemble des titres doempl ol
moyenne des trois dernieres anneées.

. L]
""""""

2 719 embauches, soit 15 % de plus que la moyenne des trois dernieres annees, dont :

85personnes i ssues de | a ma onhobteduidasvwostes iequtersp m@imcipademente

pour des postes doébagent administratif, pr ®pos® © | O
PAB, profil étudiant en soins infirmiers : 160 embauches de plus

Pr ®pos®s ~ | 6 hy:d45embruckbds deptub ([inbluant lesipostes régularisés)

Préposeés aux services alimentaires : 107 embauches de plus (incluant les postes régularisés)

Préposés au retraitement des dispositifs médicaux : 36 embauches de plus

Externes en soins infirmiers : 13 embauches de plus

Pour les intervenants : batir une organisation
dont nous sommes fiers et envers laquelle

nous souhaitons nous engager



Fidélisation
O D 0 ilec3il mars 2025, cesser la progression des departs évitables*
(| ©‘ i sur lesquels nous avons une influence, et ce, dans toutes les
"~ directions.

. L]
"""""

2 131 deéparts en 2023-2024, Autogestion des horaires
gL@& n 2 @

soit4/2de moi ns Déploiement dans les unités 24/7 comptant au moins
10 employés

1 292 départs avec potentield 6 i nf | u Ue o |
: : W Unités cliniques
soit158d e moi n $202P-2G2& n Horaires planifiés sur 3 mois : meilleure conciliation travail-

637 départs sans potentield 6i nf | uenc ev;le personnelle, meilleure identification des enjeux de

_ _ maih-d T uvr e
soit263de moi n s20222@2 n
Diminution de :

Pour les intervenants : batir une organisation
dont nous sommes fiers et envers laquelle

nous souhaitons nous engager

202 retraites, 52% dunombresd heures travaill ®es e
soit5ld e moi n s2022-2@% n slelligielie . |
10 % du pourcentaged 6 heur es travaill ®es
Départs évitabl D® t | | supplém?ntair;e, L ,doinfl
* eparts evitables : par S pour ers g ue S nous avons U (0] e |1 e Ol n uen e .
* Pot enti el dduilesqudlsineus pp@ons avoir une influence 80?0 d& nomBre doheures % ravaill ®es en



Pour les intervenants : batir une organisation
dont nous sommes fiers et envers laquelle

nous souhaitons nous engager

Planification delamain-d 6T uvr e r e ndwablel ®e et

rQoP]o D 0 ilec3l mars 2025, reviser 100 % des plansdemain-d 6T uv r e

5 rQo o'} toutes les directions afin de les ajuster aux besoins actuels.

Constitution de la structure de gestion sous le leadership de la Direction des ressources
financieres

Elaboratondelam®t hodol ogi e poar&s anités detsadins et de services infirmiers

Plan de réalisation en cohérence avec les besoins des objectifs du nouveau complexe hospitalier
(NCH)



Santé et sécurité des travailleurs

@ DOI c i | e 31 mar s 12002des acteomsadecoulant®la | i
% : nos matrices de risques de direction visant a mitiger les risques

WO identifi® comme ayant une forte pi

{ actions / 39 sont complétées

Moyenned 6 av an c e me ipaur tgutes kesadctions de 60 %

Pour les intervenants : batir une organisation
dont nous sommes fiers et envers laquelle

nous souhaitons nous engager



Innovation

. D6 ilee3il mars 2025, avoir convenu de quatre nouveaux
: @ : partenariats industriels en innovation en sante.

Indicateurs et trajectoires en élaboration
Réalisation du premier Rendez-vous Biopartenariat (93 inscrits; 70 présences)
Plus de 20 entreprises rencontréesdepui s | ouverture du Bureayp di

Mise en place etdotationde 75 % de OHDa®8urpau de | 6i nnovation



Transformation de nos pratiques

DO6i ci | e

. .
-----

Nouveau complexe

hospitalier (pavillon D,
Soins critiques, HEJ) (cible de 77 %)

9 comités de coordination de la
transformation, dont 2 se sont
déroulés en groupe élargi

40 projets de transformation suivis,
dont 5 sont terminés

Série de 7 ateliers de transformation
médicale en cogestion entamée

31

Centre externe

en hémodialyse
(cible de 20 % en 2024)

Appel doéofpoes d®ao
d 6 logiciel pour la néphrologie

Analyse en cours pour la planification
des ressources humaines et
financieres

mar s 100R2des tramsfoomations ® a |
requises, selon la planification prevue, en ce qui a trait au :

Centre de service
en psychiatrie

Dossierd 6 o p p 0 r déppseiett ®

accepté par MSSS; redaction du

q®ji°ssi5tiieorn doaffaires
Elaboration du plan de conception
clinique intégré pour les fonction-

nements cliniques CHU et CIUSSS-CN

Gouvernance du projet intégrée aux
projets majeurs du CHU avec DGA
projets majeurs, stratégigues
numériques et excellence opérationnelle

Actualisation du plan de gouvernance
et démarrage des comités



Transformation immobiliere

""""" DOI c i | e 31

gui a trait au :

Plan directeur clinique et immobilier
(dépot au MSSS)

Atelier 17 3 mai 2023 : identification des principes
directeurs pour baliser la prise de décision cohérente

du PDCI

Atelier 27 14 novembre 2023 : exploration de

scénarios de répartition de | 6 ode kerviee clinique

Pr ®parati on
sp®ci alit®s selon | es

¢ ka repaditioedes er 3
beso

mar s 1RP0%Rdes étapes paurlesmp®jath |
prioritaires strategiques, selon la planification prévue, en cohérence
avec les besoins cliniques des patients et des intervenants, en ce

service et proximité selon les masses critiques de
clientéles, inclusion des lits de pédopsychiatrie du

CIUSSS-CN

Centre de procréation medicalement assistée
(Il ancement deenlcansrpcion)l

déoffre

«

A

Mars 2023 :pr ®s ent ati on des sc®nar.i
duprojet et d®prt du plan dobéaf
Centre externe doh®modi al ys

(ouvertured 6 a pdpéeolf f r e s )

Deuxi me appel dobéoffres

Centre de service en psychiatrie

(@utorisation duy dossier d
nNs, popul ationnels, | 6offr
Dépot du concept

Dossi er doédegpserttaccepte parle MSSS

Rédactondud os si er déaffaires

0 a
e

f f
de

a



Approvision-
nement

98 %

O,

Transformation logistique

NI

‘ Dc:)i C I | I € 31 mars 249 5, Ome 48 % P'FdUC_ﬂO"de
_.Cj__sloefflcnence de |l a claag oW 09 t i g
~.. ==~ .~ modele de maturité développé, au bénéfice ’

"""" des intervenants et des patients. -~ @ ventaires.
LO®vol ution favorable de | 0i ndicateu eNs t | rect
progression des projets logistiques, tels que les prises en charge @ e
suivantes :

transports externes de patients

réeapprovisionnements primaire et secondaire @ ;rtzr:rﬁzgﬁs
transports internes

pr ®paration des chariots-Jedus cas ~ | O0H? ;59§:2ﬁ0@i0n



Transformation numeérique

DO6i C i | e 31

avolr t er mi

PMT 2023-2024
14 projets
95 % realisés

selon les échéanciers

mar s 12002du Planade modernisa®om |

technologique (PMT) 2023-2024, tel que confirme par le MSSS, et
| a pl ani fi cat202bn du

PMT 2024-2025

36 projets deposes par les directions

15 projets priorisés pour déepot au
MSSS par le comités stratégique de
transformation numérique

(
\



Transition vers le nouveau complexe hospitalier (NCH)

.....
«* *e

DO I

Centre de recherche
(ouverture)

Réhabilitation du batiment
apr s un d®g
n®cessitant

travaux de reconstruction

Déménagement prévu
dans le courant de
| 6 aut 202vn e

Analyses entameées pour
occupation anticipée de
certains locaux

C I

©t
d G

| e 31

Cyclotron
(démarrage de la phase de
certification)

Equépanent livré le
I @proar 2028nt s

Planificationd e | 6 act
réalisée
Exécutiond e | 6acti

sera faite aprés réception
avec réserve prévue entre
le 16 avril et le 2 juillet
2024

Pavillon D
(planification)

Construction du Pavillon D
grandement avancée

Transition a débuter

| vomelgues mois avant la date
de réception avec réserve
prévue entre le 16 avril et

Vaik 3iQiMkt 2024

mar s 1RP0PRdes étapes dd tmansitiaha | |
selon les echéanciers, en ce qui a trait aux composantes suivantes :

Soins critiques
(préparation)

Batiment ayant atteint sa
hauteur finale

Travaux de planification de
lamain-d 6T uvre et
réaffirmation de la
programmation clinique
hospitaliere et ambulatoire
réalisés

Ouverture prévue en 2027

«

A



Valorisation des donnees

‘== D6i ci au 3 180malessiretib@smyront intégré a leur
CL—| : processus de prise de décision au moins un outil moderne

"~ dointelligence doaffaires

Acqui sition dobébune infrastructure analytique moderne

D®marrage dbébune communaut® de pratique regl odapadanbl es
directions
Développement et deploiement de plus de 10 outils modernes de gestion

Surveillance de la tendance de circulation des virus respiratoires

Suivi du temps supplémentaire obligatoire

Analyse de la performance financiére du financement axé sur le patient en chirurgie

Tableau de bord pour le colt de parcours de soins et services

Premiére tuile du centre de commandement i Gestion des flux patients 1 lits

Outid b6 ®val uati on e tesdsenéthodes et procassus & aeux de partenaires ou de concurrents. (benchmarking)
financier



Etre une référence en développement durable

. DOI1 C I
Og : ddoam®

e 31
or at

del 0 ONU.

mar s 2025,

| O n

dans | es

®v a l
17

uer et [
domail ne:

Etablissement du premier répertoire des activités réalisées, en cours de réalisation et planifiées
nes du d®vel

en foncti on

Nombre doli
en cours en lien avec

le développement
durable

des 17

Prioriser des initiatives qui améliorent visiblement la situation : en cours

n i

58

Consommation
et production
responsables

domali

32

Travail décent
et croissance
économique

22

Villes et
communautés
durables

25

Mesures relatives
a la lutte contre
les changements
climatiques

18

Paix, justice
et institutions
efficaces

19

Bonne santé
et bien-étre

15
Energie
propre et
d’un codt
abordable

oppement du.l

10

Eau propre
et assainis-
sement

8
Inégalités
réduites

7

Education
de qualité

9 . Industrie,
Fa[m innovation et
«Zero» infrastructure
Egalité Partenariats
pour la
entre réalisation
les sexes des ogjectifs
1. 4 Vie
Vie Pasde aqua-

terrestre pauvreté tique



Nos
missions

universitaires,
regionales,

supraréegionales
et provinciales




LOense

217 398 -

jours stage

173 584

niveau universitaire

Accueil

d’apprenants

834 équivalents
temps complet

656

614 productions vidéo
42 événements et projets

52 % enseignement
| 8 0/0 recherche

14 0/0 administration

Audiovisuel

A 8 % usagers
14 °/o clinique

4 % Communications

62 % enseignement
424 l 18% étudiants et enseignants

projets \ 44% administration (deau)

21 0/0 clinique

Graphisme

17 % usagers

34 358

niveau collégial

9 456

niveau secondaire

76 %

demandes d’articles

11 867

demandes traitées

/

21 % — Bibliotheques
recherches
documentaires

3 %

préts de documents

75 542

85 % prises et traitements
clinique (inclut usagers) photographiques
/

Administration 7 %
(V)
Recherche1 /0 Photographie
1 meédicale
Enseignement 5 %

Communications 2 DA)

i gnement

Développement du programme délocalisé de techniques en
médecine nucléaire en collaboration avec le Collége Ahuntsic
et le Cégep de Sainte-Foy :

» Reconnaissance de I'Hopital Saint-Frangois d’Assise comme lieu d’apprentissage
pour les étudiants

Projet de littératie en santé en partenariat avec la Bibliothéque
de Québec :

il REMEDES

LITTERAIRES * Déploiement de la passerelle d'abonnement

* Lancement de la collection Remédes littéraires

Participation aux initiatives régionales de gestion optimale (Q\ O g
des stages cliniques et de projets innovants en supervision ;ﬁ»lm' "

du RUISSS-UL : AT A

» Optimisation des capacités d’accueil et supervision en triades
(Faculté des sciences infirmieres)

+ Modeéle de supervision par les pairs (Ecole de réadaptation)

@A@ Participation a la création de la table sectorielle

@ en enseignement du RUISSS-UL




]
La recherche

3 838.

intervenants

1215

/étudiants

aux cycles
supeérieurs

et stagiaires
postdoctoraux

1531

employés

de recherche,
étudiants

et personnel
administratif

1092

chercheurs

1372

publications

106 031 104 %

@ de financement

Fonds de recherche du Québec-Santé i évaluation
positive : gouvernance, planification stratégique,
réalisations, collaborations, activités pour étudiants.

Organisationd e | 0 e x pLa echeérdheem saqté,

ca se découvre ici » aux Galeries de la Capitale et
participationAu CD®v ®de mkat
durable » au Grand marché de Québec.

Cr®ation doéune chaire hospi
diabéte et maladies endocriniennes par les D' Claudia
Gagnon, Anne-Marie Carreau et Sir John Weisnagel :

Thémes: ob®si t® et diab te ch
complications hépatiques du diabete, troubles osseux
associés au diabete.

Financement quinquennal de 750 000 $ de la
Fondation du CHU de Québec

30 équipes cliniques et de recherche pancanadiennes
et internationales

Les donn®es pr®sent ®es sont d®cal ®es dobéune a
Centre de recherche 2022-2023. Etantdonnéqu 6i | y a plus doéun | i eu
fonds, une conciliation des données est requise entre les différents lieux de gestion.



tgati on

uati on

LO®v al

Unitéd 6 ®v a |

modes dointervention en
9 nouvelles publications, 1
rapport
184 depuis 2006 de veille
scientifique

N

pour la mise a jour
de recommandations
antérieures de

| 6UET MI S

3 évaluations

1 et
revue des

connaissances
pour soutenir la prise
de décision par des
équipes du CHU

A

revues sommaires de

littérature

pour soutenir la prise de décision

par |l e Comit® doébintroduction des
pratiques innovantes

Rayonnement

Organi sation du symposium ¢

d eesdes e ¢ h ndemhing (tp pct@bres2023, Montréal) en collaboration

s?d 1t ®° ¢ U BHERIF Sy 5
Présentations :

Health Technology Assessment International Annual
Meeting (24 au 28 juin 2023, Adélaide, Australie)

Preventing Overdiagnosis 2023 International
Conference (14 au 16 aolt 2023, Copenhague,
Danemark)

Collaborations

Comité d'évaluation des pratiques innovantes : 4 revues
sommaires de la littérature réalisées pour soutenir la prise
de décision

RUISSSUL :

Participation aux rencontres du Comité de gouvernance
et © |l a Table de | 6ETMI SSS

Réalisation de 2 projets en collaboration avec des
etablissements partenaires

Coordination et animation de la communauté de pratique
des UETMIS du Québec

Coordination du Club de lecture des UETMIS du Québec.



Iri 1+ A A Le CHU, par | 06 e nSpintwmlpésants, e
Le Centre Spiritualitesante coooHb par o Iobialieeants, e
I - I de la Capitale-Nationale (36 installations réparties
de Ia Capltale Natlonale dansle CHU, le CIUSSS-CN et )ol UCPQ
A
cergbmtuahtésanté Un poste supplémentaire est doté pour couvrir les

dela Capitale-Nationale 2 nouvelles maisons des ainés de la Capitale-Nationale.

Mi se en appproggamine céaccoch@au n
gnement des nouveaux employés couvrant une

37 A 17 855 période de 6 a 12 mois en fonction du niveau
employés, doexp®rience.

Interventions Rayonnement du CSsanté au Colloque RESSPIR
en soins spirituels doavril 20 2 3avex préséntatiog sumjau e
aupr s douseager s professionnalisationdes soins spirituels au Quéebec.

dont 32 intervenants
en soins spirituels

LeCSsantés 6 est d®pl ac ® formeMlesnt r
pub|ications Une garde 2417 qui a travailleurs de la communauté Crie de la Baie-James
de la Revue permis de réaliser 295 au niveau des rituels spirituels.

Spiritualitésanté interventions urgentes Contribution au projet de prescriptions littéraires en
de soir et de nuit collaboration avec la bibliothéque du CHU de Québec.




Centre qgu®b®coil s d %f%@eesﬁr{/i&es e
en implant cochléaire (CQEIC)

pour les
Réalisation de 100 0/0 11 chirurgies bilatérales SuU rd |téS un | | atéral es
des195 chirurgies simultanées réalisées
prévues (45 enfants
et 150 adultes) S stagiaires O cas pédiatriques

en audiologie dans Q*))
| e secteur de | I t
A [ 6 rehaussements P eta6 cas adultes

technologiquesd 6 i mp | %o%hléagre CERE eaiid
real i s®s | 0cBfabokatioh Fla mise ont ete traites

provinciale enpl ace doéune struct (jggices medicales)

Poursuite de la collabo- de_ gpuv_ernance e_t de
priorisation de projets

ration et du partenariat oour le Programme Obtenti on d o ubasé $urlavalaucpoum
avec le Centre de service québécois en implant la trajectoire des implants cochléaires a la suite

del 6 o welsprovince L d'un appel a projet du MSSS
au CUSUM cochléaire PP pro]




R
Programme québeécois de depistage
néonatal sanguin (PQDNS)

Conditions dépistées a la naissance

80 700 naissances 8 erreurs innées du métabolisme

78 809 dépistages (tels que la phénylcetonurie et la tyrosinemie type I)

92 centresd 6 ac c o uc h g melyptothyroidie congénitale Le PQDNS vise a identifier
territoire québécois (tel que Il 6an®mie falcifo [EUEEE de problemes rares,

mais tres graves, afin de
commencer rapidement un
traitement avan

Plus de 95 % des
prélevements effectués a
moins de 48 heures de vie

Fibrose kystique du pancréas

Nouveaux services

362 nouveau-nés a risque | 4 , e de consequences pouvant
d 6 probléme grave et dirigés Le CHU Ir ®al IS € epuls b Ml clre perman,en\tes, voire
vers un centre pédiatrique n®onatal de [ oamyotrophie causer un décés.
spécialisé immunitaire combiné sévere chez les nouveau-nes ) -
du Québec Depuis la création du
115 nouveau-nés atteints ' PQDNS en 1969, le CHU est
d 6 umatadie sévere pour De plus, des travaux sont | uni que fiduci
lesquels un traitement a été prochainement 4 erreurs innées du métabolisme par le ministére de la Santé
instauré rapidement a celles déja offertes.

et des Services sociaux.

* Derniére année pour laquelle nous avons les données complétes



]
PrOg ramme q u éb éCOiS d - Le PQDP permet aux femmes enceintes qui

le désirent de connaitre leur risque de porter

dépistage prénatal (PQDP) unfitus ayant une trisor
o 40 OOO grossesses dans le

territoire de desserte du CHU de Québec-Université Laval
TEST BIOCHIMIQUE INTEGRE : Boni fication de | 6offr e dagx se

A environ 20 000 femmes enceintes se sont prévalues de cette grossesses gémellaires au printemps 2023.
offre de dépistage prénatal

A 3,5 jours : délai moyen entre la réception du spécimen au
| aboratoire et | 6®mi ssion du Testde dépistage en seconde intention

3,1 % des cas ont montré un risque élevé de trisomie 21 - . .
ou de trisomie 18 et se sont vus offrir un TGPNI UEST CENOLANOEIE PRERATAL RS IRASI (=)

] ] environ 770 femmes enceintes se sont prevalues
TEST GENOMIQUE PRENATAL NON INVASIF (TGPNI) : de | doffre de d®pistage

A environ 1 500 femmes enceintes de plus de 40 ans ou avec 3,5 jours : délai moyen entre la réception du spécimen
ar)t(_ecedent QIe trisomie se sont prévalues de cette offre de au | aboratoire et | 6®missi
dépistage prénatal

A 3,5 jours : délai moyen entre la réception du spécimen au
| aboratoire et | 6®mi ssi on du

A Environ 1 460 femmes enceintes (97 %) ont montré un risque
faible de trisomie 21, 18 ou 13 et ont évité un test invasif

Environ 740 femmes enceintes (96 %) ont montré
un risque faible de trisomie 21, 18 ou 13 et ont évité
un test invasif



Depuis 1981, EVAQ a transporté plus de

L e Service do®v 131 000 usagers des régions éloignees

agromedlcales du Quebec et couvre un territoire de 1 667 926 km?
(EVAQ) PROGRAMME PROVINCIAL

8 323 AFeux de forét été 2023 : contribution
exceptionnelle d 0 £ Vav€x 278 patients

usagers \

5324

navettes
multipatients

2300

avion hopital

®vacu®s dourgence des
de services des régions touchées

AConception et do®myrede en
coordination provincial des transferts
aéromédicaux (CCPTA-EVAQ)

ATransport médical héliporté (TMH)
provincial : réception du mandat pour le

\ 699 développement du volet clinique

accompagnateurs



e
Principaux projets de développement immobilier au CHU *

Priorité ministérielle B Rénovation fonctionelle ® Maintien d'actifs

HSFA 4 318 580,00 $
5332 436,00 $ 34 435 984 $
Grand total
HSS = 690 323,00 $
4 599 757,00 $
HEJ = 1 830998,00 $
9 119 653,00 $
1 086 654,00 $
CHUL r 3579 039,00 $
1625 709,00 $
HDQ 880 272,00 $
;1 372 563,00 $
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Millions
* Excluantle proetdunouveau compl exe hospitalier-Jésusr | e site de | 6H'pital de

C



e |
Les résultats auregard de |l 6 e ntdegestienetd 6 i mput abi | it

Chapitre IV : engagements annuels

ORIENTATION 1 : devenir un employeur de choix

Taux de rétention 0-12 mois des nouvelles embauches dans le
réseau (indicateur annuel - portrait au 31 mars)

Pourcentage des employés du réseau de la santé et des
services sociaux qui recommandent leur établissement ND 27,7% ND
comme employeur

Nombre d'heures travaillées par les employés des agences de
placement de personnel et par la main-d * T u wndégendante ND 176 789 ND
(excluant les heures MOI des agents de sécurite)

Pourcentage des employés formés sur les realités 67.47 % 100 %
autochtones




Commentaires

Taux derétention0-12 moi s de | a cohorte dbébembauche
Le taux de rétention du personnel embauché entre 0 et 12 mois pour 2023-2024 est de 74,88 %, comparativement a 70,93 % en 2022-2023.
Nous avons méme dépassé la cible de 71,3 %.

Une cible de fidélisation a été ajoutée dans notre plan bisannuel 2023-2025 visant a cesser la progression des départs évitables. Au 31 mars
2024 (p®riode 13), cette cible est atteinte et nous not didelsationO-destu
attribuable, notamment, aux bons coups du CHU suivants :

- instaurationd 6une phil osophi e de ¢e s quatre axespuncipasx ¢Fidélitoh et mabilisationt, Riem-Etre des
intervenants, Proactivité et transparence, Développement professionnel);
- déploiementde cette philosophie de gestion, not amment par | e d®vel op

priorisant les actions propres a leur réalité;
- d®v el opp e maratdgie dldbalenosganisationnelle pour améliorer le climat de travail;
- nouvelle politique de reconnaissance avec ajout de plusieurs activités et moments de reconnaissance pour tous les intervenants;
- poursuitedes ef forts pour augmenter | es possibilit®s de t® ®t ravail
- d ®v el op p e mmouavelle ichégea de enarque employeur pour fidéliser nos ressources actuelles, susciter la reconnaissance, mobiliser
pour recruter et accroitre la visibilité du CHU.

Nombre déheures travaill ®es par | es empl oy®s des-dddgamnwvages |idd @pleanades
les heures MOI des agents de sécurité)

Un nombre total doheures tradéai bv®Pesi pd®pkerdapepmpl O M®E) dde ma iVdis 2028 9
(période 13), ce qui représente un écart de 9 647 heures avec la cible fixée. En excluant les agents de sécurité, le personnel administratif
repr®sente pr s de 90 % des heures en MOI au CHU. é |l a suiatasOlpalel
MSSS, | e CHU sb6est dot® doéoun plan doéaction pour att ei ndrsebadeduotiwis e c
piliers :

pement d

nte (exc¢

heur es



1. Favoriser la régularisation de ces personnes par la conversion de la MOI en embauches au CHU. Entre le 23 septembre 2023 et le 31 mars
f®vrier 2024, 90 personnes issues de | a MOI ont ®t ® e mba w®mprémseésaux
services alimentaires et techniciens en informatique). Spécifiguement pour la MOI du personnel administratif, depuis septembre 2023, nous
sommes pass®s dbéenviron 130 ° 26 personnes MOI

2. Cesser graduellement le recours a la MOI. Au CHU, plus aucun nouveau mandat de MOI ne peut étre octroyé depuis le 28 janvier 2024.

3. Miser sur la planification prévisionnelledelamain-d 61T uvr e. Des <ci bl es doéembauche anndubeelmpelsoio
un recours a la MOI.

Les bl oquants qui demeurent sont au niveau de | a MOI d a n®llelhausavanzuod
absence de bassindemain-d 6T uvr e di sponible aux conditions offertes parmreNGOGenr ®s ¢
contrats de serviceac het ®s comme moyen de mitigation face °~ cet enjeu majeur
| 6entente de gestion, mai s i nclus dans | e plan strat ®gi gaicu¢ de domnerc® s
service en impartition* ° des firmes pri es. Un pl an d difééentes optionsa ®

v ®
Nous demeurons en attente dbébune demande de d®rogédfueoneeffectu®e au
Pourcentage des employés formés sur les réalités autochtones
Au 31 mars 2024, 8 641 intervenants du CHU sont formés en sécurisation culturelle, ce qui correspond a un taux de formation de 79,4 % sur la
base du nombre d'intervenants visés établi par le MSSS, soit 10 888. Afin d'atteindre la cible de 100 % dés que possible, la stratégie du CHU
repose sur les trois actions suivantes :

1. Correction du nombr eseldmlas donreees dieMS8S) e saux da fdrrha®os en sécurisation culturelle serait de 75,82 %
comparativement a 79,4 %. Apres vérification dans les systemes d'information du CHU, le nombre d'intervenants ciblés ne serait pas de 10 888

i ntervenant s, mais de 9 858, ce qui correspond 7 un t au xondweMistere 7
(EGI-DPSRC** du MSSS), nous avons appris que d'autres établissements du réseau avaient aussi constaté une différence entre les taux

calcul ®s ° | 6interne et ceux du MSSS. La Direction des rsaanséesker c e S
transformation num®rique ont accept® de (PDPrStRiCc idpe rMS'S Su md | dh®Reneremkip 4
ces taux en posant | 6hypoth se que | e nombre doéintervenants ci bl G

%. Lor

humai
I gqwesa
S pouv

A Impartition : contrat donné a un tiers
** EGI-DPSRC : Entente de g¢e s t-Diectioneld la pdadificatignsttat@diquel et de k& reddition de comptes

CHU (ag
Nt ®t ® |
au. Nou

pour ceée



2. Formation obligatoireal 6 e mb a ungtoeessus systématiseé fait en sorte que chaque nouvelle personne embauchée au CHU doit suivre la
formation en sécurisation culturelle. Lors de la période printaniere des embauches, entre 100 et 350 intervenants sont formés chaque mois.

3. Tournées régulieres de sensibilisation etrappels: | a nav i g a tautaocltomes,d 6 lu & agl@igotsautochtonee t | 6 deglanifitaton,
de programmation et de recherche affectées au dossier autochtone profitent de toutes les occasions pour sensibiliser et rappeler cette formation

importante obligatoire : rencontres, visites, gembas, passages dans les unités et services des installations. En esp®r antsaisgrudes | glact uel |
embauchesper met t e adradbleamousvbuse@rionsdecroireen | 61 mport ance accoaledlds@dursdiidnicutiseiene n t

Orientation 2Ztreproactif et agir de facon préventive

: , Résultat au .
Indicateur Résultat au 3ars2023 31mar<024 Cible20232 024 de |

tabl i s:¢

(@)
@

Proportiodespatientdraitéparchirurgi®ncologiquéansundélaiinférieu

0,
ouégala 28joursexcluanthirurgiedeMoh's 75,9 %

85 %

Commentaires

Pourcentage de patients opérés dans les délais prescrits en oncologie

Mal gr® nos multiples strat®gi es de pimgidpitaux duaCtdiurocomité deeigiab@ip rhodilise im ponrtentagé {
déouverture de nos salles doop®reteonrept ®k e mit & Gbjegifala péuicela astvadefetdaepéridet datt el
ont grandement affect® notre capacit® de pr oduedauss augnmemé au courgde @ ddrnéere a
indicateur cumulatif a donc souffert tout au | ong de | 6ann®e, mal g1

L 6 a r r ideud@eensolobbopéanatoire sur une base temporaire permettra aussi de diminuer le nombre de patients en attente dedoiusde $6yoars et | e
globapour une chirurgie oncologique effectuée par robot.




Orientation 3 : offrir une expérience patientaxée surl 6 a c ¢ e stdaiqimiitd | t ®

: Résultat au Résultat au . .
Indicateur 31 mars 2023 31 mars 2024 Cible2023-2 024 de | 6®t

Dfelal\moyen Qe prise en charge a | 0 ur gpeun tete la 111.4 107
clientéle (en minutes)
DuAree moyenne de seéjour pour la clientéle sur civiere a 168 16.0 15.7
| 6ur gence
Nombre de demandes de chirurgies en attente depuis plus

N S 701 278
d 6 am(ensemble des chirurgies)
Commentaires :
D®I ali moyen de prise en charge ° | 6urgence pour toute |l a client 1|e
Lé6®cart ©~ |l a cible est, en partie, attribuable 7 une autguigemenaduniveau

de la clientele ambulatoire (clientele arrivée par elle-m°® me ~ | 6ur gence) .

En effet, nous notons une atteinte et méme un dépassement positif en ce qui concerne le délai de prise en charge pour la clientéle sur civiere avec
un délai moyen cumulatif de 79 minutes a la fin de 2023-2024.

Pour la clientele ambulatoire, nous notons un écart de 54 minutes au-dessus de la cible pour un délai moyen de prise en charge s6 ®1 e v an't

mi nutes. Par mi |l es ® ®ments explicatifs, nous soul i gnons tiomadu GHUE et den
| 6HSFA. Des d®marches conjointes avec |l es parties pr enanteffectffs nddicaux
pour | a r®gion), |l a chef de d®partement des urgences et eknchad&&S, s
coh®rence avec | 6achal andage, ainsi qubéune r®organisation ~ | 0inte

abl i sse

161



Notons finalement | es d®fis de r®orientation de | a cl i ex tpremiérelgmalb ul
sans rendez-vous GMF ou super clinique), limitant la capacité des urgences et affectant les délais de prise en charge. Une stabilité est observée

guant au taux de réorientation vers la premiere ligne avec 7 % en 2023-2 024 par rapport ° 6,5 % | Genoemanela p
client | e qui peut °tre r®orient®e, mai s qui ne | 6est npatentunbesaintde d
plus de 3 000 plages manquantes mesuréesen2023-2024 pour combler | 6®cart et att eiNou poarsuivens

des travaux en collaboration avec notre partenaire régional (CUISSS-CN) et les GMF en visant une adéquation du nombre de plages disponibles
avec le besoin en 2024-2025.

Dur ®e moyenne de s® our pour Il a client | e sur civi re " |l od6urgence
Au 31 mars 2023-2024, bien que nous notons une amélioration cumulative de la durée moyenne de séjour (DMS) sur civiere de 0,8 heure
comparativementa2022-2 023, | a ci ble néest pas atteinte. LO®cart “nérhbdesat compleges e

constatées expliqguent une grande partiede| 6 ®c ar t

Nous vivons une hausse de 11 % du volume pour | a client | santdmentalebce a
gui correspond © une hausse globale de 18 % du nombr e d&G@24 baDS suo n s
civiere de la santé mentale isolément est 32,1 heures en 2023-2024. De nombreux travaux sont en cours avec le CIUSSS-CN qui est responsable
de ces clientéles et de la gestion de ces civieres afind 6 i d e des pisfes de solution. Toutefois, soulignons| 6 a t etenénretiea&épassement
positif de la cible en ce qui concerne la DMS sur civiere pour la clientéle en santé physique avec une durée moyenne a 14,0 heures, soit un gain de
1 heure, comparativement a 2022-2023.

D®pl oy®e ~ |l a f2028¢ | damo®ee2022Direction adjointe 7 Idesdifférents sédatetr®
pour acc®l ®rer | es processus dbéadmission et am®Il iorer | rmquealelErectiiondes d
soins critiques (DSC) et la Direction des services professionnels et des affaires médicales (DSPAM) ont mis en place, en avril 2023, le systeme de
mesure et doéam®lioration de | a performance organisati onmde |lebd udregse nug
RUR). Ce syst me de mesure permet dbéagir sur plusieurs | edéployéeeneur s
cogestion m®dicale permet ®galement de cibler des object iakthmcupde®ci s
milieux.

C i

st

tr

e

®c ®d e n

bl e d

mu | t

avail

( SMP L



D 6 a u travansvisant a réduire les consultations aux urgences sontencours,t el s que des projets favorisant
incluant | 6identification des grands consommateurs “ddaaodowwv epretolaboeation 6
avec le CIUSS-CN, I

pour réduire les délaisal 6 u r gennhea glace.

Nombre de demandes de chirurgies en attente depuis plus dbéun an (p
Le nombre de patients en attente de chirurgie depui s pléusondedobjectifade
production chirurgicale pour ces patients. Cet indicat eulachiaurgie onnu
oncol ogi que, | a baisse de notre capacit® de prEeguact uneffet donimageable gurle a |

nombre de patients en attente doébune chirurgie depui s pl upfaniftcagiiann an.

a possibilit® déadmettre des pat i pourtcanprerane les beseinsen tampsréel s d i

chirurgicale permettant de prioriser cette clientele en attente, sans pénaliser les autres clientéles ayant des besoins cliniques prioritaires.

Légende

Engagement annuel atteint & 100 %
Atteinte de | 6engagementiO®atmigrelra®g%@! ou sup®®ri

-Atteinte de | 6engag®dent annuel i nf ®r i eur




Les activites relatives a la gestion des risques
et a la qualité des soins et des services

Pourcentage de réalisation des recommandations faites par ces organismes

Protecteur
Du citoyen

Agrément Evénements
Canada marchés sentinelles
publics

Etude Cartitude
pour | 6i
d 6 LCAR-T

Canada

LoAgr ®me nt v* AGREMENT
CANADA
Le CHU a eu |l a visite doAgr 2% pourleCyalem2a dequencg . 11 a 1 mar s

Les recommandations sont a venir pour cette visite.

Lors de la visite d 6 A g r ®Gamadatdu 28 novembre au 3 décembre 2021, le CHU a recu 28 recommandations. Le CHU a
répondu a dix recommandations en 2023 et quatorze recommandations ont fait| 6 o & ¢ eredelition de compte le 30 mars 2024,
a la suite d 6 u pratongation du délai par Agrément Canada. Douze recommandations concernaient la pratique organisationnelle

requise du bilan comparatif du médicament (BCM) aux points de transition.



Des réponses pour les recommandations suivantes ont été envoyées :
1. Les usagers a risque de suicide sont cernés.

Le CHU a intégré, a méme le logiciel SIURGE, trois questions auxquelles tous les usagers doivent répondre lors du
triage. En fonction des réponses regues, des actions sont mises eni u v ISi@écessaire.

2. Le risque de suicide chez chaque usager est évalué a des intervalles réguliers ou au fur et a mesure que les besoins changent.

En tout temps, les patients sont invités a revenir voir | 6 i n f aurtmage sr leur situation se dégrade avant q u 6 u n e
réévaluation meédicale soit effectuée.

b. Pour les patients a risque suicidaire, un algorithme est disponible, mais le jugementde | 6 i n f peut@noir préséance
surl 6 al g cselan ta bitoegion.

c. Pour le patient ayant répondu « NON » aux trois questions, donc absence de danger, la réévaluation est faite au besoin.

Pour le BCM aux points de transition, Agrément Canada demandait a recevoir la politique et procédure organisationnelle : ces
documents ont été transmis.

3. Le meilleur schéma thérapeutique possible (MSTP) est utilisé pour prescrire les ordonnances de médicaments al 6 ad miosis i on
il est comparé aux ordonnances de meédicaments les plus a jour; toutes les divergences entre les sources d 6 i nf owsamat i ot
alors décelées, résolues et consignées.

4. Le prescripteur utilise le MSTP et les ordonnances de médicaments les plus a jour pour rédiger des ordonnances de
médicaments au moment du transfert ou du congé.

5. Aumomentde | 6 a d mios avantocalle-ci, le MSTP est produit en partenariat avec | 6 u s & damitle, le soignantetd 6 aut r es
personnes, selon le cas, et consigné.



6. L 6 u s aegpeestataire de soins de santé extrahospitaliers et le pharmacien communautaire, selon le cas, regoivent une liste
exacte et a jour des médicaments que | 6 u s degait prendre aprés son conge.

7. Aumomentde | 6 a d mios avaniocelle-ci, le MSTP est produit en partenariat avec les usagers, les familles, les soignhants et
d 6 a u persanses, selon le cas, et consigneé.

8. Le MSTP est utilisé pour prescrire les ordonnances de médicamentsal 6 a d mi s ifesteamparéairk ordonnances de
m®di caments |l es plus © jJour; toutes | es divergences ent ree

9. Le prescripteur utilise le MSTP et les ordonnances de médicaments les plus a jour pour rédiger des ordonnances de
meédicaments au moment du transfert ou du congeé.

10.Les cliniques de soins ambulatoires, ou la gestion des médicaments est une composante importante des soins, sont cernées par
| 6 o r g aCettesdés@nation est consignée de méme que la fréquence convenue a laquelle il faut répéter le bilan comparatif
des médicaments pour les usagers de la clinique.

11.Avant ou pendant la premiere visite aux soins ambulatoires, le MSTP est produit en partenariat avec | 6 u s, dadgamille, le
soignantetd 6 a u persanses, selon le cas, et consigne.

12.Avant ou pendant les visites subséquentes aux soins ambulatoires, le MSTP est comparé a la liste actuelle de médicaments et
toute divergence entre les deux sources d 6 i n f o reshaédcelée et consignée. Cela se fait a la fréquence exigée par
| 6organi s me

13.Les divergences entre les médicaments sont résolues en partenariat avec | 6 u s atgla famille ou communiquées au
prescripteur principal; les mesures prises pour résoudre les divergences sont consignées.

14.Lors de la derniére visite en soins ambulatoires ou lors du congé d'une clinique ambulatoire, l'usager et le prochain prestataire
de soins (par exemple le pharmacien communautaire) recoivent la liste exacte et a jour des médicaments que l'usager doit
prendre a la maison ou dans son milieu de vie.



Autres recommandati ons adress®es ° | 6 ®t abl i ssemen

Autorité des marchés publics

ETAT DES SUIVIS

Dossier 20230525-05
/| SEAO 1714042 H23-
0300JOR systemes
vidéo endoscopies

31 mai 2023

L 6 a pdpbeol f réspeetest-il le principe de traitement intégre et
équitable des concurrents du faitd 6 e x pogr des entreprises
soumissionnaires, autres que le fournisseur en place, de
devoir fournir certains équipements médicaux, et ce, sans
frais?

1er septembre
2023

Poursuivre le dossier sans changement/
processus A.O. débloqué sans
changement aux devis.

Suivant | a r®ception doéune c ¢
H23-0324HLT (SEAO . . . . . . .
_ . il appert qudune exigence de cor_]forrrlAUc®1emeommandannaesumiadens | e
1703858) dossier 16 juin 2023 _ L _ 26 Juillet 2023 R ,
I devis technidaef fdreiB24H 228 dour | 6 e n goorfirat accordé.
effet de restreindre la concurrence.
PREENQUETE G23-
0112PRO (SEAO . _
. - . . . " . Aucune recommandation a la suite de
1693291) fournitures 28 juin 2023 | Contrat fractionné pour éviterd 6 a enlA®.r 21 juillet 2023

pour appareil
déaph®r se

|l 6enqu°te




Autorité des marchés publics (suite)

N° du rapport

Mandat de
vérification
concernant les
contrats conclus de
gré agré en vertu du
paragraphe 2 du
premier alinéa de

| 6 ar 13deld e
LCOP. La vérification
seradu 1juin 2021
au 30 juin 2023.

G23-0112PRO (SEAO
1693291) fournitures
pour appareil
déaph®r se

13 juillet 2023

21 juillet 2023

Le CHU a été choisi parmid 6 a u établssements pour
réaliser une vérification concernant les contrats conclus de gré
a gré en vertu du paragraphe 2 du premier alinéadel 6 ar t
13 de la LCOP.

Contrat fractionné pour éviterd 6 a enlA®.r

ETAT DES SUIVIS

i cl e

27 octobre 2023

Toujours en validation. Dépot des
conclusions en avril 2024.

Aucune recommandation a la suite de
|l 6enqu°te




Autorité des marchés publics (suite)

N° du rapport

Demande
doéoi nfor mat i

supplémentaire -
contrat gré agré o
art.13 (4) - 1748635 -
Acquisition de
digesteurs aérobies

Processus
déattri buti
contrat de gréagré
P22-0915MJR (SEAO
/1719113)

G22-1110HLT-SEAO
1682691

2 aolit 2023

13 octobre
2023

23 octobre
2023

Alasuitede ! 6 a n a 16 ywentat conclu de gré a gré, publié
le 26 juillet au SEAO, nous souhaitons obtenir des
informations supplémentaires concernant les motifs pour
lesquels votre organisation a conclu un contrat de gré a gré en
vertu de la disposition prévue al 6 a rl18, al.cl par.4 de la
LCOP.

Concernant le processusd 6 a t t rportani le huméro P22-
0915MJR/SEAO 17191137 Contrat de service entreposage et
transport pour le MSSS.

L & AMP sa propceénitiative, décidé de procéder a cet
examen pour vérifier le processusd 6 a t t rayahtméenié aun
contrat. Gré a gré Philips monitorage soins intensifs
pédiatriques.

ETAT DES SUIVIS

9 aout 2023

22 novembre
2023

Aucune recommandation a la suite de
|l 6enqu°te

Dossier faisant toujours I'objet d'une
enquéte.

Aucune recommandation a la suite de
|l 6enqu°te




Autorité des marchés publics (suite)

ETAT DES

N° du rapport

Les démarches entreprises dans le cadre
de cet examen ont révélé un

Concernant le processus d 6 at t r jpditant leomuméro _
manquement au cadre normatif

Processusd 6 at t rdu dontrati o n

AZEEOCKENICIRUASISINXORIN 14 novembre 16 janvier applicable au regard des aspects
1765147 2023 . ~ . 2024 analysés. A la suite de la vérification de
Appareils d 6 ®1 e c t r supdeloet cagillaire et les contrats .
) L | 6 AMP, |l e CHU a don
qui y sont liés. . . . .
propre initiative d

doéintention.

S

CIC 2023-06-07 Cgllbratlon_ not perform_ed an_d/or not callpratlon 2023-07-21 2023-07-21
stickers affixed on multiple pieces of equipment




Santé Canada

ETAT DES SUIVIS

Date rapport
L6®t abl i s s easeaillé a ae Gue ke sang soit toujours
2023-04-21 Conservation i ep_ ) ) a g J 2023-05-23 2023-06-08
conservé dans des conditions ambiantes appropriées.
o La qualificationet| 6 ®t aldeh 6 &g @ i ptiksénEour ta
2023-04-21 Equipement conservation du sang étaient inadéquats. 2023-05-23 2023-06-08
LO6®t abl insssée@paamassuréquel 6 ®qui pement
2023-04-21 Equipement essentiel avait été validé, étalonné, nettoyé ou entretenu 2023-05-23 2023-06-08
correctement.
Procédures Les procedures opérationnelles ne satisfaisaient pas a toutes
2023-04-21 . : 2023-05-23 2023-06-08
opérationnelles les exigences.
Procédure Certaines procédures opérationnellesn 6 ®t pas Espectees.
2023-04-21 L 2023-05-23 2023-06-08
opérationnelle
Procédures LO®t abl insssée@paadote de procédures
2023-04-21 L opérationnelles pour toutes ses activités liées a la sécurité 2023-05-23 2023-06-08
opérationnelles : R f
humaine et a la sécurité du sang.
Les dossiers des qualifications, de la formationoul 6 ®v al dat i on
2023-04-21 Personnel des compétences du personneln 6 ®t pas wujours 2023-05-23 2023-06-08
adéquats.




Santé Canada (suite)

ETAT DES SUIVIS

Date rapport

La vérification interne ne comprenait pas une évaluation

Systéme de gestion , _ . o .
permettant de déterminer si toutes les activités réglementéees 2023-05-23 2023-06-08

2023-04-21

de la qualité o .
étaient conformes au Reglement sur le sang.
_ Les installationsde| 6 ®t a b | nesaigaisaiantpas a
2023-04-21 Installations , 2023-05-23 2023-06-08
toutes les exigences.
) Le contenu des dossiers n 6 ® paa toujours complet, exact,
2023-04-21 Dossiers 2023-05-23 2023-06-08

lisible, indélébile et/ou facilement accessible.




e |
La sécurité et la qualité des soins et services

Actions réalisées pour promouvoir de fagcon continue la déclaration et la divulgation des
Incidents et des accidents

Plusieurs opportunités présentes en 2023-2024 ont agi comme levier significatif sur la promotion de la déclaration et de la
divulgation des incidents et des accidents dans la prestation des soins et services, notamment :

L 6 a u g me dunambre das conférences offertes dansles maisonsd 6 ensei gne ment

Un premier mandat confié au CHU par le MSSS pour produire une formation provinciale en matiere de gestion des risques, un
second mandat du MSSS pour codiriger des travaux visant la prévention des chutes et des erreurs liées aux médicaments;

La préparation de la visite d 6 A g r Garadatau regard des pratiques organisationnelles requises que sont la déclaration et la
divulgation, | 6 i nt e ndeilafcoll@abarationcemntre le Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens, le comité d 6 ®v al uat i
de | 6 amcétiaal et la gestion des risques, quia été al 6 o r d @ uriolee complémentarité pour la sécurité des soins;

La bonification de la composition du comité de gestion des risques afind 6 a ¢ ¢ des imdmbrésrdu comité ProActe;
La rédaction d 6 ehapitre dans un livre de référence a la Faculté des sciences infirmieresdel 6 Un i Vaval;si t ®

Des rencontres personnalisées pour réaliser | & o b prieritairei pbrtant sur la sécurité des soins dans le projetd 6 ®t a bl i ss er
2023-2027.



Nature des trois principaux types d 6 i n c i (ehaiaes de gravité* A et B) mis en évidence
au moyen du systeme local de surveillance

% par rapportal 6 ense

% par rapportal 6 ense Hesleyenenente

des incidents N =1 523

Trois principauxtypesd 6i nci dent s

N =14 260
éxié]pze?li‘:’és atu gogsi?arsméc?ich(@V prements 562 37 4
Problémes de retraitement des dispositifs médicaux ** 536 35 4
M®di cati on 194 13 1

Nature des trois principaux types d 6 a ¢ c i (thdices de gravite* C al) mis en évidence
au moyen du systeme local de surveillance

% par rapportal 6 ens e % parrapportal 6 ense

Trois principauxtypesd 6 acci dent s

des accidents N =12 737 des événements N = 14 260

M®di cati on 5209 41 37

Chut es 3218 25 23

Autredgodo® me nt

Ui § 250 OTELEmE N 1398 11 10

Exemple : liés au dossier médical
*LO6 ®c hde pravéeée st un ¢ outil servant ®valuer |l a gravit® des cons ®q u aoncteus clads@ésselenluranivéau ded un ®v
gravité; le moins grave étant™ A" et | e plus grave ®tant "1". Ce dernier est d®ter mi C&termmestslonapeésentéatinea | y s e
informatif.

** Retraitement des dispositifs médicaux : ensemble des étapes de nettoyage, de désinfection et de stérilisation des appareils et instruments médicaux en vue de leur réutilisation.
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Actions entreprises par le comité de gestion des risques et les mesures mises en place en lien
avec les principaux risques d 6 i n c i-at@deritssidentifiés

Au cours de | 6 a n2028-2024, tant les événements sentinelles et situations a risque que les principaux risques retenus en raison de leur fréquence ou
de leur gravité ont fait | 6 o lkdg distussions, d 6 a n a letydesessiivis requis. Pour ce faire, diverses expertises ont été sollicitées, dont celles en
prévention des chutes et approches adaptées, du comité de sécurité des soins intensifs et du comité sur la sécurité des médicaments, du sous-comité de
gestion des risques du NCH et d 6 ® q umégiaalss en fonction des disciplines impliquées dans les événements indésirables a étudier.
Les membres du comité de gestion des risques ont accordé une attention particuliére aux situationsci-dessous au c oe@2023-2aR4¢: | 6ann®
Les chutes et la sécurité des médicaments;
Les risques liés aux grands chantiers, dont le NCH,;
Les risques en temps de gréve;
L6O6®volution de |l a situati on positi@odacteus ddarbapéémase¢BGNPClhaci | |l es © Gr am
La vigie continue des accidents de gravité GHI sur une base hebdomadaire;

La conformit®, |l es r®sultats dbéaudits et suivis accor d®gémemCahadelas not a mme
trousses de soins sécuritaires et les mesures de contrdle.

Les rapports des instances et groupes ci-dessous ont été également présentés aux membres du comité de gestion des risques :

Prévention et mieux-étre au travalil; Comité de prévention des chutes;
Sécurité transfusionnelle; Programme québécois des soins sécuritaires (pratiques exemplaires);
Sécurité civile et physique; Comité des incidents et accidents médicamenteux.

Radioprotection;
Prévention et contrble des infections;
Sécurité informationnelle;



Les quatre rapports trimestriels en matiere de sécurité des soins et des services ont présenté diverses améliorations. Parmi celles-ci, notons :

Mise " jour de la biblioth que de m®di caments dINSULPDINTOX/ACIROCETOSH»et r et i r er
®viter |l es surdoses doinsuline.
Rehaussement de toutes les pompes Bbraun du CHU alaversion«Ué afin doéuni formiser |l es pratiques, dbaucg

faciliter les mises a jour des bibliothéques de médicaments afin de sécuriser leur administration.

Ajout a toutes les pages du guide parentéral du CHU concernant les immunoglobulines de la mention « ATTENTION Produit sanguin servi par la

banquedesang-Se r ®f ®r er © | a m®t hode de soins CHU pour | 6admi niféréncedanslen. Le G
CHUé afin doéindiquer aux wutilisateurs | es bons documents pour une admini ¢
Modi fication au plan th®rapeutique infirmier (PTIl) du criredneobtérée® ow«elevei v e au

», facilitant ainsi la prise de décision quant aux mesures a mettre en place et ainsi prévenir les chutes.

R®vision de | a prati que épirgphcneintmainduse bvecaaseringue Lfashielaf on doé har moni ser | es pr a
rendre les soins plus sécuritaires.



Recommandations et suivis effectués par le comité de gestion des risques en matiere de
surveillance, prévention et controle des infections nosocomiales

La prévention et le contréle des infections nosocomiales (PCI) constituent une préoccupation continue du comité de gestion des risques, composé
notamment de quelques membres du comité directeur PClde| 6 ®t a b | .iAs @wsme n & a n2028-2024, les suivis et recommandations ci-dessous

ont été effectués par le comité de gestion des risques :

L 6 ®deaituation relatif aux bactéries a bacilles a Gram positif producteurs de carbapénémase (BGNPC) et les mesures prises adaptées en fonction
des sites concernés;

L6 ®dtdédv ancdapesd © a c donvena avec la Direction régionale de la santé publique en lien avec le BGNPC,;

L6 ®v o ldwtaux d 6 h y gdes mais avant et aprés un contact avec un usager et les différentes mesures mises en place pour encourager le
lavage des mains.



Mft! gsjodjgbvy!dpotubut! ujs! t! eddmesultesvde oconttdle ] po! boo
des usagers

Ce rapport pr®sente |l es r®sultats des mesures de pr ®val enitésduCllde Qeeben-ant | 06
Universit® Laval. Ces mesures se d®roulent ° deux repri sesewésahtelesombré ann®e, s
dobusagers pour |l esquels une mesure de cont dViskegparh e®n@®mappel tgt@é sSsOusagerpg®I

Le tableau suivant témoigne des taux de prévalence des mesures de contréles de 2019 a 2024, par site :

Nov. 2019 Féev. 2020 Nov. 2020 Féev. 2021 Nov. 2021 Fév. 2022 Nov. 2022 Fév. 2023 Déc. 2023 Fév. 2024

HEJ 5,57 % 4,99 % 8,69 % 6,69 % 7,55 % 6,80 % 9,24 % 6,87 % 8,14 % 6,46 %

HSS 0,76 % 0,78 % 1,64 % 1,80 % 2,61 % 2,52 % 1,64 % 3,85 % 5,34 % 5,13 %

CHUL 1,32 % 0,94 % 2,13 % 1,36 % 2,56 % 0,50 % 2,36 % 1,09 % 1,96 % 2,40 %

HSFA 2,51 % 0,87 % 3,61 % 3,06 % 4,44 % 1,79 % 0,00 % 2,25 % 3,97 % 2,98 %

LOHDQ 0,80 % 0,00 % 0,80 % 0,00 % 2,59 % 2,13% 0,00 % 0,86 % 2,42 % 1,68 %

CHU de Québec- 2,19 % 1,52 % 4,08 % 2,75 % 4,42 % 3,13 % 3,44 % 3,44 % 4,55 % 3,78 %

Université Laval
En2023-2024, pour | 6ens@Hdpdlee tdaeusx sdiet epsr ®vual ence pour | 6uti | i s atsidoanp pdaergexnneasnutr e
donnée prépandémiques, ou nous observions les taux les plus élevés des cing derniéres années. Une donnée inquiétante suivant la prise de mesure en
décembre 2023 témoigne du faitque 71,43% des mesures de contrtl e utilis®es ®taient en autre ju
une augmentation significative des heures de surveill ance menatosdutamxtde ( SC)

chute de 79/10 000 jours présence (75/10 000 jours présence en 2023) ainsi que du taux de chute de gravité E2+, qui est passé de 1,8 a 2,1/10 000
jours présence. Parallelement, nous observons que 30,2 % des mesures de contrble en 2024 sont des SC, alors gu'elles n'étaient que de 25 % en 2023.



Face a ces constats, des actions spécifiques ainsi qu'une approche adaptée au besoin des usagers ont été mises de | 6 a \sw plusieurs départements
dont la clientele présente des comorbidités (incluant de la démence ou des limitations cognitives) pouvant mener a des risques d 6 a g i Ues tisquende
chute ainsi g u @és risques de violence. Ces actions visent a outiller les intervenantsdel 6 or gani sati on

De plus, des mesures de sensibilisation globales ainsi que du soutien clinique ont été offerts afin de baliser & nouveau les régles d'utilisation des mesures
de contrble. L 6 o b jétaitcdtoiafiled équipes a diminuer| 6 u t i des mesuress dercontrble et de favoriser| 6 ut i tles mesures dememplacement, et
ce, en mettant de | 6 a \ @ AtAaiRd\ que la saine gestion des troubles comportementaux. Des capsules cliniques présentées sous forme de « labos
express » sont offerts sur les cing sites, et ce, de maniere systématique. Enfin, compte tenu que le méme constat a été soulevé | 6 a nderf@ére, soit que
les mesures de contrdle sont davantage utilisées a titre de « prévention » du risque de chute, le comité tactique sur les chutes, les mesures de controle et
les surveillances constantes a misde | 6 a Vearecommandations suivantes :

Allegement de la consigne concernant la mobilisation des usagers isolés Covid dans le document « Interventions permises pour prévenir la perte
d 6 a ut odamsmheicantexte de précautions additionnelles ».

Recensement des données d 6 i s o llieesn@des précautions additionnelles dans les rapportsd 6 a ¢ ¢ i d e n tssr/les chotaes df det vérifier si
une précaution additionnelle est contributoire aux chutes.

Présentation de kiosques hebdomadaires pendant le mois de la prévention des chutes afin de sensibiliser tous les intervenants du CHU sur les
bonnes pratiques.

En outre, comme mentionné lors du dernier rapport, | 6 a p p | infarnaatiséeor@lative aux demandes de surveillance constante est en place dans la
quasi-totalité des unités et services. Cette application a pour objectif de centraliser et de standardiser le processus de demandes de SC ainsi que

d 6 a m® llaicalecte de données sur le sujet. Un tableau de bord a été créé et un suivi est effectué par la Direction des soins infirmiers. Unpland 6 act i on
concernant les mesures encadrantesde | 6 ut i tles SCavéeria e jour au printemps 2024. Finalement, le suivi de la mesure de prévalence des mesures

de contréle par site est fait au comité de gestion des risques du CHU.

Enfin, le comité Code blanc *, le comité paritaire de la violence ainsi que le comité SECU maintiennent leurs activités, lesquelles permettent de favoriser
une approche préventive lors de mesuresd 6 u r g maisaessi lors de la présence de comportements violents au CHU de Québec-Université Laval.

* Code blanc : patient agressif



Commissaire aux plaintes et a la qualité des services i

recommandations adressées al 0 ®t abl | ssement

Aucours de | 6ah2P®Re VAI2Ai | es recommandati ons

Finances

Milieu et matériel

Prestation des soins

Relations
interpersonnelles

57

2

Ajuster ou annuler la facturation émise pour des frais de chambre, des
frais de transport ou des frais a des non-résidents

Approche et accompagnement
di men

compte de | 6ensembl e
pratiques cliniques probantes en la matiere

R®duction de | d6anxi ® ® pr ®op ®r

Surveill ance des usagers
Application des mesures de contrdle, particulierement en ce qui

concerne la documentation et la surveillance

Sécurité des contextes de départ des usagers, en particulier ceux en

situation de vulnérabilité

Sensibilisation du personnel a la réalité des personnes en transition de

genre

Identification et mise en place de mesures organisationnelles
etdea lg purabté (

per mettant doéoffrir
de genre un milieu de soins plus inclusif

adress®es

Les recommandati ons

font | 6objet dbébun suivi

leur implantation a la satisfaction du commissaire.

jusqud-

LS

| 6®t abli ssement .

recommandations

au cours de
2023-2024

a portée individuelle

a portée systémigue

Ces recommandations sont
implantées ou en cours
doi mpl andanalei on
respect des échéances

fixées



Commissaire aux plaintes et a la qualité des services i
recommandations des médecins examinateurs

Au cours de

Acces

Milieu et matériel

Droits particuliers

Prestation des soins

Relations
Interpersonnelles

12024, naic®Rles recOrEnAandations des médecins examinateurs adressées a |'établissement.

10

13

Transfert de dossier a un autre médecin spécialiste
Suividestemps-r ®ponses dans | 6anal
pathologie

Complétion adéquate des dossiers

yse d

Gestion de | 6anxi ® ® pr ®op®r at oi

Révision du processus de messagerie

Déclaration des incidents et accidents survenus au cours des soins

Processus dbéanalyse des sp®ci men
n

Anal yses de cas ~ des fi

Elaboration de réglements identifiant les pratiques médicales et les

modes de fonctionnement en pédiatrie
Formation sur | a pr®vention
Définition de créneaux de pratique appropriés

de |

recommandations

au cour s de
2023-2024

Ces recommandations sont
implantées ou en cours
doéi mpl antati on,

respect des échéances
fixees

Le rapport annuel 2023-2024 sur

lo6appll v caticen ndea il iag o
pl aintes et | 6am®des or
services est accessible sur le site Internet

du CHU ° s$suivanteér es s e

nous/publications.aspx




Protecteur du citoyen p recommandations adresséesam!  ubcmj tt f nf ou

Audpvst!ef! mB38d!-flwpijI4 ! mft! sfdpnnboebuj pot!ev! gspufdufvs!ev!djupzfo! besft

Recommandations implantées a la satisfaction du Protecteur du citoyen

Compensation financiére des frais encourus par les usagers devant
recevoir une hémodialyse a domicile (frais de déplacement et de
stationnement en cours de formation, frais des travauxetd 6 ® e ¢ t
Finances 12 Remboursement des frais de transport d 6 wsager ayant été déplace
en transport médical adapté

Annulation ou ajustement de la factured 6 u s apgpwerlr 8 0 ¢ ¢ ude a t
chambres

Gestion des effets personnels des usagers transférésvers| 6 ur g e
psychiatrique du CHUL
Remboursement des vétements perdus par une usagérevers| 6 ur g
psychiatrique du CHUL

Milieu et matériel 3

Recommandations en cours de suivi avec le Protecteur du citoyen

Application de la Politique ministérielle de déplacement des usagers
Processus de complétion du formulaire de choix de chambre
Informations transmises sur les frais de chambre au moment du
Finances 7 choix et en cours de séjour

Facturation des frais associés aux différents types de chambres sur les
unités de soins

Informations indiquées au formulaire de choix de chambre

recommandations
regues en 2023-2024

implantées

a la satisfaction du
Protecteur du citoyen

en cours de suivi

avec le Protecteur
du citoyen



Mjtufleft!sfdpnnboebujpot!ev!idpspofs! > I mllubcmjt:Ht
pour y donner suite

Au cours de | 6 a n2028-2024, un avis du coroner adressait une recommandational 6 ®t a b | .iCsll-&@ me@mniandait « la révision de la qualité de
| 6 aprdfessionnel lors des consultations et, le cas échéant, de mettre en place des mesures appropriées en vue d 6 a m® llai quatité& de la prise en
charge des usagers en pareilles circonstances ». Deux analyses approfondies ont été réalisées afin de s 6 a s sde comsidérer les disciplines médicales
concernées. En conclusion, il n 6aypas lieu de modifier les pratiques cliniques actuelles. Cependant, les équipes restent a | 6 adefnduvelles données
scientifiques qui pourraient justifier | 6 aj u s dwe seailn de contréle tomodensitométrigue chez | 6 u s amfieoagulé et non complétement
asymptomatique. De plus, cet avis a été partagé au sein de différentes équipes pour discussion clinique.

De plus, le ministere de la Santé et des Services sociaux a transmis a | 6 e n s edesbélablissements du réseau de la santé du Québec les
recommandations adressées a un établissement hospitalier régional en lien avec un décés par suicide. Cet avis a été transmis aux équipes cliniques qui
pourraient étre interpellées en pareilles circonstances a des fins formatives et préventives.

Coroner ETAT DES SUIVIS

Numéro de Date de réception

Site Conclusion Recommandation Date fin Commentaires
rapport rapport
HEJ 2023-11-01 Hémorragie cérébrale R®viser | a qualit ® 2024-02-20 a Ahay/ses approfondies
probablement causée par une professionnel posé lors des réalisées.
chute dans les escaliers. Il consultations aupres des différents

sbagit doun d®c| medeginsentrelehefleymars 2023
et, le cas échéant, de mettre en place
des mesures appropriées en vue
déoam®l i orer | a qualit® de |l a prise en
charge des patients en pareilles
circonstances.
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Personnes mises sous garde dans une installation
maintenue par le CHU (essentiellement mission centre hospitalier)

Total CHU
Nombre de mises sous garde préventives 118 23 19 19 15 194
Nombre de demandes (requétes) de mises sous garde provisoires
gs!tfoul! ft!l!bv!iusjcvobm!gbs! m!! ub| 18 () 7 () 8 41
exerce
Nombre de mises sous garde provisoires ordonnées par le Tribunal 17 () 8 () 7 40
Nombre de demandes (requétes) de mises sous garde autorisées en
wfsuv!ief!mlbsujdmf! 41! evidapef ! dj 9 () () () () 23
m! " ubcmjttfnfou
Nombre de mises sous garde autorisées par le tribunal en vertu de
m! bsujdmf! 41! ev! Dpef ! dj &) vngarlld odnm 8 () () () ()
autorisée)

( ) : nombre trop petit pour en permettre la publication



LOex amen

/ ;—
1695

dossiers
ouverts

~____ Plaintes

553 générales
@ 139 médicales
N

!364 / Assistances

L

[581 ; Interventions

L

{ 58 ; Consultations

91

d e s laplomotiant dessdrodad

99,8 % des plaintes générales

ont éteé traitées dans le délai de 45 jours
prévu par la Loi.

o Motifs
de plaintes

générales
14%

17%

A Accés

A Prestation des soins
Relations interpersonnelles
Milieu et matériel

Rapport annuel de gestion 2023-24 i CHU de Québec-Université Laval

&)

90,8 % des plaintes medicales

ont éteé traitées dans le délai de 45 jours
prévu par la Loi.

11%

Motifs
de plaintes

29% L
meédicales

Finances
A Droits particuliers
A Maltraitance



Application de la politigue concernant les soins de fin de vie

Rapport du directeur général au Conseild 6 ad mi ni sedlrda®&ti aobnl iesaslaCommission surles soins de fin de vie
(Loi concernant les soins de fin de vie, chapitre 1ll, art. 8)

Exercice 2023-2024 : CHU de Québec-Université Laval i du 1" avril 2023 au 31 mars 2024

Activité Information demandée Total

Nombre de personnes en soins palliatifs et de fin de vie (selon la source codification Med-Echo :

Soins palliatifs et de fin de vie * diagnostic principal ou secondaire de soins palliatifs) 2570

Sédation palliative continue Nombre de sédations palliatives continues administrées 256

Aide médicale a mourir Nombre de demandes d 6 a mélblieale a mourir formulées 557
Nombre d 6 a i ntBdicales a mourir administrées 328
Nombre d 6 a i ntedicales a mourir non administrées et motifs 229

Retrait de la demande : 20

Ne répond pas aux critéres : 42

Déces avant| 6 A*MNBO

Demande prise en charge par un autre établissement *** : 94
Demandeencoursd 6 ®v al:d&at i on

Evaluation de | 6 ancétieal
A Nombre d 6 A Mdninistrées évaluées : 384
A 58 AMM administrées en 2022-2023
A 326 AMM administrées en 2023-2024
A Tous les décés survenus avant| 6 a d mi n ded torAadViEt® dvalués et, lorsque nécessaire, les
mesures correctives ont été apportées.

* Les données peuvent évoluer, méme si la codification est majoritairement terminée pour cette période de temps.
** Données fusionnées : « Demande d 6 A Nrihsmise au CIUSSS » et « Patient transféré ou retour a domicile ».
*** Dossiers évalués par le sous-comité d'évaluation des actes de soins de fin de vie.

92 I Rapport annuel de gestion 2023-24 i CHU de Québec-Université Laval



-]
Les ressources humaines

Effectifs médicaux au CHU de Québec-Université Laval

SPECIALISTES

MEDECINS
DE FAMILLE

PHARMACIENS

DENTISTES

Actifs
ASsoOciés

Conseils

Actifs
ASsociés

Conseils

Actifs
Associés

Conseils

Actifs

ASsoOciés

Conseils

TOTAL



L es ressources financieres
Budget 1,4 G $

B Soins et services directs 75,53 %
Administration 11,54 %

B Soutien aux services

m Batiments et équipements 6,75 %

Utilisation des ressources
budgeétaires et financieres
par programmes et services

Répartition
du budget

Dépenses ) Dépenses % $ %
Santé publique 7479136 % 0,53 % 11876122 % 0,80 % 4 396 986 $ 58,79 %
Services généraux - Activités cliniques et d'aide 966 730 $ 0,07 % 1105509 $ 0,07 % 138779 $ 14,36 %
Soutien a l'autonomie des personnes agées 4 348 268 $ 0,31 % 4649493 % 0,31 % 3012259% 6,93 %
Déficience physique 20 267 $ 0,01 % 15085 $ 0,01 % (5182) % (25,57) %
Santé mentale 686 301 $ 0,05 % 706 793 $ 0,05 % 20492 % 2,99 %
Santé physique 1091814263 $ 78,02 % 1101566 899 $ 74,29 % 9752 636 $ 0,89 %
PROGRAMMES SOUTIEN 1105314965 $ 78,99 % 1119919901 $ 75,53 % 14 604 936 $ 1,32 %
Administration 105 656 188 $ 7,55 % 171083174 $ 11,54 % 65 426 986 $ 61,92 %
Soutien aux services 89428209 $ 6,39 % 91673585 % 6,18 % 2245376 $ 251 %
Gestion des batiments et des équipements 98 960 340 $ 7,06 % 100 120579 $ 6,75 % 1160239 % 1,17 %

1399 359 702 $

100 %

1482 797 239 $

100 %

83437537 $

Note : La proportion des charges d 6 a d mi n iadbdaucaup augnmenté au cours de la derniere année d{ a des provisions salariales importantes en lien avec les négociations des conventions collectives
qui sont entierement comptabilisées dans les charges d 6 a d mi n i S&n rdayaitipas eu de provision dans les résultats, la proportion des charges d 6 a d mi n iawrdit été dei8,0096 alors que celle de

la santé physique, de 77,26%.
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En vertu des articles 3 et 4 de la Loisurl 6 ® q ubudgetalre de réseau public de la santé

et des services sociaux (RLRQ, chapitre E-12.0001) et de | 06 a r387 de lad.oi sur les
services de santé et les services sociaux (RLRQ, chapitre A-42), | 6 ®t ab | dats e m
maintenir | 0 ® q uentrei sbsrrevenus et ses charges en cours d 0 e X e etane doé
engager aucun déficitenfind 6 e x e.r ci c e

($) LoO®quil i bre

budgétaire

Selon les résultats présentés a la page 200 du rapport financier annuel AS-471 pour
| 6 e x eternginé e 81 mars 2024, |'établissement a respecté cette obligation légale
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7 Les ressources budgétaires et financiéres
% Les contrats de service*

Dépense de 25 000 P et plus i 1 avril 2023 au 31 mars 2024

Total des contrats 44 |
de service contrats de service

35 99 1 180 $ 28 contrats de service

avec un contractant autre
1. Inclut les personnes morales de droit privé, les sociétes -
en rlljom collectif, en commandite oulen |Iovarticipatiorl1. rv ' \pmgonne phySIquel

2. Une personne physique, qudelle soit T6aCfOfnatlLart§SdeouseF\?lae
* En respect de la Loi sur la gestion et le contrdle des effectifs 2023-2024 avecC une personne phySIque2



L es ressources informationnelles

200 %o

200 %o

Mise en place des 15 mesures de
cybersécurité demandeées par le
ministere de la Cybersécurité et du
Numeérique (MCN)

Objectifs et niveau de maturité
demandeés par le MCN : mise a jour des
syst mes dobéexploitat
de la surveillance des tentatives de
cyberattaque, mi
antivirus moderne et campagnes de
sensibilisational 6 hame - onna

S €

Principales réalisations

Soutien aux activités cliniques dans le cadre du Plan de
modernisation technologique du MSSS

Installation de 500 nouveaux postes informatiques pour soutenir
les modalités au chevet

Remplacement de 2 600 postes informatiques désuets

Réforme des processus de gestion pour les comptes a haut
privilege pour réduire les risques de cyberattaque

Activités de sensibilisation a la cybersécurité

Maintien et rehaussement des infrastructures serveur

Poursuite de la mise a niveau des serveurs Windows 2012

oM Cnigrdfh f°r 'e'he fgace s

DCI Cristal-Net : stratégie de valorisation des données pour

sout enir |l es activit®s doé®val uati o

appué_cdé)und Of rnctionnalit® de |

medlcal

Travaux pr ®paratoires pour | 6arriv
gejéinformation de | aboP)atoire provi
Mi se en Tuvre de | 6actif guxovincia

archives médicales
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La divulgation des actes repréhensibles

Pour | 2033n20&esuivant une veérification aupres du responsable du suivi des divulgations,

voici le resumé des actes répréhensibles reprochésal 6 ®t abl i ssement

1. Le nombre de divulgations recues par le responsable du suivi des divulgations?® 4

2. Le nombre de motifs allégués dans les divulgations recues (point 1)2 4
3. Le nombre de motifs auxquels il a été mis fin, en application du paragraphe 3del 6 ar22 i c | e 4
4. Motifs vérifiés par le responsable du suivi des divulgations :

Parmi les motifs allégués dans les divulgations regues (point 2), excluant ceux auxquels il a été mis fin (point 3), identifiez a quelle
at ®gorie dbéacte r®pr ®hensible ils se rapportent.

Une contravention a une loi du Québec, a une loi fédérale applicable au Québec ou a un reglement pris en application d 6 utalle loi

Un manquement grave aux normes d 6 ®t tei dg déentologie

Un usage abusif des fonds ou des biens d 6 wrganisme public, y compris de ceux q u @gérelou détient pour autrui

Un cas grave de mauvaise gestion au sein d 6 wrganisme public, y comprisunabusd 6 aut or i t ®

I K| K| K| K |0

Le fait, par un acte ou une omission, de porter gravement atteinte ou de risquer de porter gravement atteinte a la santé ou a la
sécurité d 6 upemsonneoual 6 environnement

V Lefaitd 6 o r d ounda @mseiller a une personne de commettre un acte répréhensible identifié précédemment

o1

. Le nombre total de motifs qui ont fait| 6 o b j evErificht®u parde responsable du suivi des divulgations 0

»

. Parmi les motifs vérifiés par le responsable de suivi (point 4), le nombre total de motifs qui se sont avérés fondés 0

~

. Parmi les divulgations recues (point 1), le nombre total de divulgations qui se sont avérées fondées, ¢ 6 easlite comportant au moins
un motif jugé fondé sans objet

8. Le nombre de communications de renseignements effectuées en application du premier alinéade | 6 a r28%i c | e 0 Sans objet Sans objet

1 Le nombre de divulgations correspond au nombre de divulgateurs.

2 Une divulgation peut comporter plusieurs motifs. Par exemple, un divulgateur peut invoquer dans sa divulgation que son gestionnaire a utilisé les biens de | 6 £atdestfins personnelles et q u & ¢ohtrevenu a une loi du Québec en
octroyant un contrat sans appeld 6 o f f r e

3 Le transfert de renseignements au Commissaire a la lutte contre la corruption ou a tout organisme chargé de prévenir, de détecter ou de réprimer le crime ou les infractions aux lois, dont un corps de police et un ordre professionnel,
entrainant ou non la fin de la prise en charge de la divulgation par le responsable du suivi est répertorié a ce point.



Annexes

Annexe 171 Liste des abréviations

A

AAPA

Approche adaptée a la personne agée
AMM

Aide médicale & mourrir

ASSTSAS

Association paritaire pour la santé et la sécurité du
travail du secteur affaires sociales

B

BER

Bureau d'éthique de la recherche
BGNMR

Bacilles Gram négatif multirésistants
BGNPC

Bacilles a Gram négatif producteurs de
carbapénémases (bactérie résistante aux
antibiotiques)

C

C.A.

Conseilddadmi ni stration
CcC

Comité de convenance

CCDG

Comité consultatif & la Direction générale
CD

Comité de direction

CDD

Centre désigné de dépistage

CDJ
Chirurgie ddébun jour
CEBMEQ

Centred 6 e X p @aurtles peesonnes
blessées médullaires de I'Est-du-Québec
CECDG

Centred 6 e x p éeala gestian de la
douleur chronique

CER

Comité d 6 ®t hlé lg reakerche

CERE

Comité d 6 ®t Hhlé lg reakerche évaluateur
CEVBGEQ

Centred 6 e x p @aurtles giotimes de
brhlures graves de | 6 Hs-Québec

CEVQ

Centred 6 e x c e dull leevieitissement de
Québec

CHU

Centre hospitalier universitaire

Ci

Clinibase

CIC

Centre intégré de cancérologie

Cll

Conseil des infirmiers et infirmiéres

CIIAI

Conseil des infirmiers et infirmiéres auxiliaires

CIME

Clinique interdisciplinaire de la mémoire

CIUSSS

Centre intégré de santé et de services sociaux
CMDP

Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens
CMES

Centre mere-enfant Soleil

CQEIC

Centre québécois d 6 e x p errirhplast eochléaire
Cl

Clinibase

CSPP

Clinique spécialisée de pneumologie pédiatrique
CuO

Centre universitaired 6 op ht al mol ogi e
CVQ

Comité de vigilance et de la qualité

D

DEAU

Directiondel 6 e ns e i gtdes affaires
universitaires

DQEEAI

Direction de la qualité,del ' ®v al uat i on
des affaires institutionnelles

DRHCAJ

Direction des ressources humaines, des
communications et des affaires juridiques



Annexe 11 Liste des abréviations (suite)

DSC

Direction des soins critiques

DSPAM

Direction des services professionnels et des

affaires médicales

E

EGI-DPSRC

Entente de gest i-Drectondethd i
planification stratégique et de la reddition de comptes
EPI

Equipement de protection individuelle

ETC

Equivalent temps complet

EVAQ

Evacuations aéromédicales du Québec

eRV
ERenvezVous
F

FIC
Formulaired 0 i
G

Gesrisk
Gestion systemed 6 i n f o dem@stueso n
GMF

Groupe de médecine familiale

H

HEJ

Hopital de | 6 E nJésus t

HSFA

Hopital Saint-Frangoisd 6 As si s e
HSS

Hépital du Saint-Sacrement

n f o etdeaconsemtament

I

IDEA

Il nsti

IRM

Imagerie par raisonnance magnétique

IUCPQ

Institut universitaire de cardiologie et de pneumologie
nilp Quéked i | i t ®

L

L6HDQ

L 6 HtDiee de Québec

LFDAROP

Loif aci |

| 6®gard

LSSSS

Loi sur les services de santé et les services sociaux

P

PACS

Picture Archiving and Communication System

PMT

Plan de modernisation technique

PQDCS

Programme québécois de dépistage néonatal sanguin

R

RUISSSUL

Réseau universitaire intégré de santé et de services

tut do®t hi que appligqg

i tant | a
des

di vul gat.
organi smes pu

sociauxdel 6 Uni ver sit® Laval
RSD

Rejection Sensitive Dysphoria

RITM

Réseau intégré de télécommunication multimédia

b N

S

SASI

uS@nge, assistance et soins infirmiers
SCT

Secrétariat du Conseil du trésor
SISSS
Syst
services
SLA
Sclérose latérale amyotrophique

SQI

Société québécoise des infrastructures
dobactes r®pr ®hensi bl es
bTDM ¢ s

Tomodensitométrie

TEP

Tomographie par émission de positrons

TGPNI

Programme québécois de dépistage prénatal (PQDP) et
test génomique prénatal non invasif

TRI

Table régionale infirmiére

U

UETMIS

Unitéd 6 ®v a |
modes d O i
URDE
Unité de retraitement des dispositifs endoscopiques
URDM

Unité de retraitement des dispositifs médicaux

“"me doinformation sur

des
ons

uati on
nt erensamtg i

technol

09



Annexe2i Code do®t hi gue et de d®ontol ogie des membr e:

PREAMBULE

La gouvernance d 6 @tablissement public de santé et de services sociaux se distingue d 6 u arganisation privée. Elle permet de maintenir et renforcer le
lien de confianceentrel 6 ®t a b | et k& poputagon.t

Une conduite conforme al 6 ®t btia ta uléontologie doit demeurer une préoccupation constante des membres du conseild 6 a d mi n ipgut garartiri 0 n

a la population des soins et des services de qualité, une gestion transparente et integre des fonds publics et assurer un lien de confiance avec la

population desservie. Ce Code édicte donc les principes éthiques et les obligations déontologiques des membres du conseild 6 a d mi n i ls& ®tahtii goune
estde | 6 o dulquestionnement moral sur les grands principes de conduite a suivre, pour tout membre du conseild 6 ad mi nietded &t demt i f i c
des conséquences pour chacune des options possibles quant aux situations auxquelles ils doivent faire face. La déontologie, quant a elle, fait référence a

un ensemble de régles juridiques, morales et de conduite dontl 6 i n o b speut eoaduiie @ ume ou plusieurs sanctions.

Conformément a | 6 ad oqutCode m 6 ®t het duuCadre conceptuel en éthique du CHU par le conseil d 6 a d mi n i celuiHciaatle nmandat de
promouvoir une visionde | 6 ®t R[ui igstitiee une culture transversale devant étre la responsabilité de tous les intervenants et, au premier chef, de ses
administrateurs et dirigeants.

Ainsi, les valeurs retenues par le CHU sont bienveillance, engagement, partenariat, transparence et amélioration continue, lesquelles ont inspiré les
orientations stratégiques de | 6 ®t a b | .iCessvaenrs comstituent les fondements du code d 6 ® t hhlles démontrent le respect de la personne et la
détermination a bien servir les individus et la communauté.

Plus spécifiguement, le code d 6 ®t het dg déentologie des administrateurs du conseild 6 a d mi n idg CHUal¢é Québec-Université Laval integre les

exigences du CHU édictées en regard des principes de saine gouvernance et de transparence conformément aux responsabilités dévolues a

| 6 ®t a bl iinslsaet ke Bxigences en matiére de gestion des risques de collusion et de corruption auxquelles est tenu le CHU attred 6 or gani s me
public.



Annexe2i Code do®t hi gue et de d®ontol ogi e des (sumembr e:

Section 17 DISPOSITIONS GENERALES
1. OBJECTIFS GENERAUX

Le présent document a pour objectifs d 6 ® d des teglas de conduite en matiered 6 i nt ®g r mp ® W loyauté,i de @mpétence et de respect pour
les membres du conseil d 6 a d mi n i afin dedes responsabiliser en précisant les principes d 6 ®t het lgsurégles de déontologie qui leur sont
applicables. Ce Code a pour prémisse d 6 ® n olesoldigations et devoirs généraux de chaque administrateur.

Le Coded 6 ®t leldg déentologie des administrateurs du CHU de Québec-Université Laval ( | 6 ®t abl:i ssement )

aborde des mesures de prévention, notamment des régles relatives a la déclaration des intéréts;

traite de | 6identification et de | a gestion de sit uaogiquesetethiquesecdenf | i t doi
collusion et de corruption;

régit des pratiques reliées a la rémunération des membres;
d®f init | es devoirs et | es obligations des membres, et ce, m°me apr s qu

pr®voit des m®cani smes doéapplication, dont | a d®signati otionsdes personnes

Tout membre du conseil d 6 a d mi n iesttenua dansd nd e x ede ses forctions, de respecter les principes d 6 ® t het lgsurégles de déontologie
prévus par le présent Code d 6 ®t het dg déentologie des administrateurs ainsi que par les lois applicables, incluant les obligations déontologiques qui
le gouvernent a titre de membre d 6 wrdre professionnel. En cas de divergence, lesregless 6 a p p | en fipncon de la hiérarchie des lois impliquées.

2. CADRE JURIDIQUE ET ADMINISTRATIF
Le Coded 6 ®t et dg déentologie des administrateurs repose notamment sur les dispositions suivantes :

La disposition préliminaire et les articles 6, 7, 321 a 330 du Code civil du Québec.



Annexe2i Code do®t hi gue et de d®ontol ogi e des (sumembr e:

Les articles 3.0.4, 3.0.5 et 3.0.6 de la Loi sur le ministere du Conseil exécutif (RLRQ, c. M-30).
Le Reglement sur I@&thique et la déontologie des administrateurs publics (RLRQ, c. M-30, r. 1).

Les articles 131, 132.3, 154, 155, 174, 181.0.0.1, 235, 274 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux (RLRQ, c. S-4.2) (ci-aprés la
LSSSS).

Les articles 57,58 et59 delal o i modi fiant | 6organisation et | a gouvernance du r ®seau de
des agences régionales (RLRQ, c. O-7.2) (ci-apres la LMRSSS).

La Loi sur les contrats des organismes publics (RLRQ, c. C-65.1).
laLoi sur |l a transpar enclebbgsme (RIR®tchTilh0lly. en mati re de
LaLoi facilitant |l a divulgation do6éact es(RtIR®uxrDelbh.®.nsi bl es ~ | 6®gard des or g:e

3. DEFINITIONS

Dans le présent document, les mots suivants signifient :

Code

Coded 6 ®t hi que et de d®ontol ogie des administrateurs du CHU ®lselbor ® par | e
déadministration.

Collusion

Ententesecr te entre deux ou plusieurs personnes dans | e but de recuncbeaifr un p
prohibé.

Comité d@xamen ad hoc
Comitti nstitu® par | e conseil dbéadministration pour traiter uwoudrewmi tuati on |
probleme dont il a été saisi et proposer un reglement.

Conseil
Conseilddbadmi ni stration de | 6®t ablissement, tel gue do®f i ni par | es articles



Annexe2i Code do®t hi gue et de d®ontol ogi e des (sumembr e:

Conflit déntéréts

Sans restreindre la portée générale de cette expression, toute situation pour laquelle unliend 6 i nd @uméntbre du conseild 6 a d mi n iingdduwita t i o n
un risque d 6 a f f réetlement, potentiellement ou en apparence son indépendance, son objectivité ou son impartialité dans | 6 e x edes i Cc e
responsabilités liees a son statut ou a sa fonction au sein de la gouvernance. Les conflits d 6 i n t pRuvént concerner un individu ou une
organisation. Ils peuvent étre de nature personnelle, professionnelle, matérielle ou financiére. Les intéréts de nature familiale, politique, religieuse et
idéologique peuvent aussi constituer une menace al 6i nd ®p earl daorbg exne & li & ii mPades dadmihistrate®rs. Les situations de conflit

d 6 i n tp@uvehttavoir trait, parexemple,al dar @k adit nf oalmait n fodo auepouwod.
a
]

A Conflit déint®r°ts ap
L6int®r°t personnel,
autant démontré.

parent
professionnel, mat®riel ou financi eercelgseitpour r ai s onn:
A Conflit déint®r°ts potenti el

L6int®r°t personnel, professionnel, mat ®riel ou f i nan csirateur, apxaépensdei t ®vV e
ses obligations et de son réle, si elle ou il est appelé a exercer son jugement dans une situation spécifique.

A Conflit doéint®r°ts r®el

LOint®r°t personnel, professionnel, mat®riel ou financiiemausdinmducoasabr e s 0«
déadmini stration et requiert des mesures pour assurer | O0ind®pendance dc¢
Conjoint

Une personne liée par un mariage ou une union civile ou un conjoint de fait au sens de l'article 61.1 de la Loi d'interprétation (RLRQ, c. I-16).

Corruption
Echange ou tentative d 6 ® ¢ h aln djrectement ou indirectement, un avantage indu est offert, promis, octroyé, ou demandé, accepté ou recu, en
retour d 6 uaote de la partd 6 upemrsonne exercant une fonction publique.



Annexe2i Code do®t hi gue et de d®ontol ogi e des (sumembr e:

Entreprise
Toute forme que peut prendre | 6 o r g a rdé la production de biens ou de services ou de toute autre affaire a caractere commercial, industriel,
financier, philanthropique et tout regroupement visant a promouvoir des valeurs, intéréts ou opinions ou a exercer une influence.

Famille immédiate

Dans| 6 e dplr & & r1Bl de lad.SSSS, pour le présent Code, les personnes suivantes sont considérées comme étant membres de la famille
immédiate d 6 uadministrateur : son conjoint, son enfant et | & e nde son tonjoint, sa mere et son pére, le conjoint de sa mére ou de son pére ainsi
que le conjoint de son enfantou del 6 e ndg son donjoint.

Faute grave
Résulte d 6 dait ou d'un ensemble de faits imputables au membre et qui constituent une violation grave de ses obligations et de ses devoirs ayant
pour incidence une rupture du lien de confiance avec les membresdu conseild 8 ad mi ni st r ati on

Intérét
Désigne tout bénéfice de nature matérielle, financiere, émotionnelle, professionnelle ou philanthropique.

A Intérét direct

Action qui b®&n®f i ci e personnell ement et directement | e membre du conseil
A Intérét indirect

Action qui b®&n®f i ci e personnell ement et directement ~ urequesatsasnatere. i ndi |
Membre

Membre du conseild 6 a d mi n i gsut éoitalntdépendant, désigné ou nommeé.



Annexe2i Code do @etdedé@nt@ogiedes membres du conseil d'administration (suite)

Personne indépendante

Tel que définial 6 a rlBlide lb [ESSSS, une personne se qualifie comme indépendante, notamment, si elle n 6pas, de maniére directe ou indirecte,
de relationsoud 6 i n t Mdtannterst de nature financiere, commerciale, professionnelle ou philanthropique, susceptible de nuire a la qualité de ses
décisions eu égard aux intéréts de |'établissement.

Personne raisonnable
Personne ayant la faculté de penser, de porter un jugement et d 6 aaprifarmément a des principes?.

Renseignements confidentiels

Une donnée ou une information dont| 6 a cetl Gsut i bontséaervésaardes personnes ou entités désignées et autorisées. Ces renseignements
comprennent notamment tout renseignement personnel, stratégique, financier, commercial, technologique ou scientifique détenu par| 6 ®t ab |l i s s e me
ce qui inclut tout renseignement dont la divulgation peut porter préjudice a un usager, a une personne en fonction au seinde|l 6 ®t a b | ousasire me n't
tiers. Toute information de nature stratégique ou autre, qui n 6 epastconnue du public et qui, si elle était connue d 6 u personne qui n 6 epastun

membre du conseil d 6 a d mi n i seraitr sasceptibla de lui procurer un avantage quelconque ou de compromettre la réalisation d 6 pmjet de

| 6®t abl.i ssement

Tiers
Toute personne quin 6 epastmembre du conseild 6 a d mi n ietsqti poartait b&méficier d 6 udéasion prise par celui-ci.

4. CHAMP D®&APPLICATION

Lepr ®sent code soOoapplique ™ | d0ensemble des administrateurs du conseil dob6ad

1REID, HuberDictionnaire de droit québécois et canadiBdjtion 2016, consulté le 14 septembre 2021 sur le site Wielps:// dictionnairereid.caij.qc.ca/recherche#t=edictionnaire&sort=relevancy
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Annexe2i Code do®t hidepome@oge des chembres du conseil d'administration (suite)

5. DISPOSITIONFINALE

Le présent document entre en vigueur au moment de son adoption par le conseil e ! b e nj o j ltewanitdudemauvernance et e ! ! u idy comskil
e! benj ojassune taugsporsabilité de veilleram! b g q ndu drésenj Goae. Ce dernier doit faire l'objet d'une révision par le comité de gouvernance
et e ! | uitdqus lesfquatre ans, ou lorsque des modifications législatives ou réglementaires le requiérent, et étre amendé ou abrogé par le conseil lors
e | vde 6es séances réguliéres.

6. DIFFUSION

M! I u b ¢ mjdeittréndref loopuésent Code accessible au public, notamment en le publiant sur son site Internet. |l doit aussi le publier dans son rapport
annuel de gestion en faisant état du nombre de cas traités et de leur suivi, des manquements constatés au cours dem! b qgoarletomité e ! f y bad loo,
des décisions prises et des sanctions imposées par le conseil e ! b e nj o jaingi que dy npro des membres révoqués ou suspendus au cours de
m! b oo doifit le mandat a été révoqué.

Section 27 PRINCIPESDIETHIQUEET REGLESDEDEONTOLOGIE

7. PRINCIPESE! " Ul JRVF

M! | u ifagitrréférence aux valeurs (probité, intégrité, impartialité, loyauté, compétence et respect) permettant de veiller a m! j o publis. Camme
administrateur, cela implique le respect du droit de faire appel, entre autres, a son jugement,am! i p o cdauekponsabilité, a la loyauté,am! ! revguu !
dialogue dans m! f y f de dep chdix et lors de prises de décision. Les décisions des membres du conseile ! b e n j o jdbivers é&galgment respecter les

valeurs de m! p s h b oef €tte egnfprme avec sa mission, sa vision et son plan annuel. M! I u iegt dond utile, notamment en situaton e! j odf suj uv
mp s t yraadsgnce de regle,lorsque cellecio ! fpasulaire ou lorsque son observation conduit a des conséquences indésirables.
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Au regard des principes ®t hiques, | e membre de conseil doéadministration d«¢
Agir dans les limites des pouvoirs qui lui sont conférés, avec probité, indépendance, objectivité, impartialité, prudence, diligence et compétence,
comme | e ferait en pareilles circonstances une per sonnmentetae!spmpulateon | e, av
desservie.

Remplir ses devoirs et obligations générales en privilégiant les exigences de la bonne foli.

T®moigner doébun constant souci du respect de |l a vie, de kesdedsangetidds® humai n
services sociaux dans les limites applicables.

Etre sensible aux besoins de la population et assurer la prise en compte des droits fondamentaux de la personne.

Souscrire aux orientations et aux objectifs pour sui viesspinsetadsaenwites,nt | dacce
| 6ensei gnement, |l a recherche et | 6®val uatéireodelapodudatos. | e but ulti me dobéam®l
Exercer ses responsabilit®s dans |l e respect des st and addieencd @mrngsaiss)j doi nt
gue des ressources disponibles.

Coop®rer activement et dans un esprit de concertation ~ | a mise en Tuvre

Contribuer, dans l'exercice de ses fonctions, a la réalisation des quatre volets de la mission, au respect des valeurs énoncées dans ce Code en
mettant a profit ses aptitudes, ses connaissances, son expérience et sa rigueur.

Assurer, en tout temps, les obligations de discrétion et de respect des regles en matiére de confidentialité.
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8. REGLES DE DEONTOLOGIE

lad®ont ol ogie est un ensemble de r gles juridiqgues, mor al erspeutlestrouger condui t e
notamment dans les diverses lois ou reglements cités au point 2. Ces devoirs et régles déontologiques indiquent donc ce qui est prescrit et proscrit.

Ainsi | e membre de conseil doéadministration doi't

8.1 Probité, indépendance, objectivité, disponibilité et compétence

Etredi sponi ble pour remplir ses fonctions en ®tant assi du aasgesa®ances d
R gl ement sur |l a r®gie interne du conseil dobéadministration de | 6®t abl

Prendre connaissance des dossiers et prendre une part active aux délibérations et aux décisions.
Favoriser les échanges entre les administrateurs.
Sébacquitter de sa fonction en mettant ~ contribution s eesescalégneaets sance:
de la population.
8.2 Intégrité
Respecter les dispositions des lois, reglements, normes, politiques, procédures applicables ainsi que les devoirs et obligations générales de ses
fonctions selon les exigences de la bonne foi.
8.3 Respect

Agir de maniere courtoise et entretenir des relations fondées sur le respect, la coopération, le professionnalisme et 6 a b sde towteeforme de
discrimination.

Respecter les regles qui régissent le déroulement des séances du conseil d 6 a d mi n i particuliarenient elles relatives a la répartition du
droit de parole et a la prise de décision, la diversité des points de vue en la considérant comme nécessaire a une prise de décision éclairée
ainsi que toute décision, et ce, malgré son éventuelle dissidence.

Respecter toute décision du conseil d 6 a d mi n i rsatgne #otite dissidence, en faisant preuve de réserve a | 6 o ¢ ¢ degoutcammentaire
public concernant les décisions prises.
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8.4 Loyauté

Agir dans | 6 i ngu@rietirtdu CHU, de sa mission de soins, d 6 e n' s e i g deereckerche,et d 6 ® v a | etace,iconformément aux
responsabilités du conseild 6 a d mi n itefles qua défin@sau sein des regles, processus et lois applicables.

Faire preuve de retenue dans ses interventions | o r s g sitGation met en tension ses engagements envers le CHU et son appartenance a un
autre groupe, organisation, conseil.
8.5 Impartialité

Se prononcer sur les propositions en exercant son droit de vote de la maniére la plus objective possible. A cette fin, il ne peut prendre
d 6 e n g a gaelmé @ dglatierd ni leur accorder aucune garantie relativement a son vote ou a quelque décision que ce soit.

Placer les intérétsde| 6 ®t a b | avansteumrgenét personnel ou professionnel.

8.6  Transparence
Exercer ses responsabilités avec transparence, notamment en appuyant ses recommandations sur des informations objectives et suffisantes.
Partager avec les membres du conseild 6 a d mi n itositeé infarhation atile ou pertinente a la prise de décision.

8.7 Discrétion et confidentialité

Faire preuve, sous réserve des dispositions législatives, de discrétion sur ce dont il a connaissance dans | 6 e x ede &sds doactions ou a
| 6 0 c cde selles-ai.

Faire preuve de prudence et de retenue pour toute information dont la communication ou l'utilisation pourrait nuire aux intéréts de
| 6 ®t a b | icensticuenane atteinte a la vie privée d'une personne ou conférer, a une personne physigue ou morale, un avantage indu.

Préserver la confidentialité des délibérations entre les membres du conseil d 6 a d mi n igsitne sohtipasrpubliques, de méme que les
positions défendues, les votes des membres ainsi que toute autre information qui exige le respect de la confidentialité, tant en vertu d 6 uloie
que selon une décision du conseild 6 a d mi n igsut oneatti du @rasent code et des regles en vigueur dans| 6 ®t abl.i ssement
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S6absdeéuwni dds inmrenations confidentielles obtenues dans | 6 e x eau@il © ® c c ded i6cerx ede &ds dopctions a son avantage
personnel, aceluid 6 a u persases physigques ou morales ou a celuid 6 gmupe d 6 i n t @tte°obbligation n dpas pour effetd 6 e mp °ua h e r
membre représentant ou lié a un groupe particulier de le consulter ni de lui faire rapport, saufsil 6 i n f oestme@nfidentetie suivant la loi ou si

le conseil d 6 a d mi n iexge ke eespécbde la confidentialité sur ce sujet.

Adopter des comportements cybersécuritaires.

8.8 Considérations politiques
Prendre ses décisions indépendamment de toutes considérations politiques partisanes.

8.9 Relations publiques

A

Respecter les regles applicables au seinde| 6 ®t ab | als@geelmdi n f o demeoimmumications, del 6 ut i tles méaliasisaciaux et
des relations avec les médias, entre autres, enne s 6 e x p rpasragpres des médias ou sur les médias sociaux s 6ni 6bgt pas autorisé.

8.10 Charge publique

|l nformer | e conseil déadministration de son intention de pr ®senter sa

Démissionner immédiatement de ses fonctions | o r seastiéld a line charge publique a temps plein. S édstlélu a une charge publique a temps
partiel et q u 0 eektlsasceptible de lI'amener a enfreindre son devoir de réserve ou de le placer en conflit d 6 i n t I® menbee, doit
démissionner.

8.11 Biense't services de | 6®t abli ssement

Utiliser les biens, les ressources et les servicesde| 6 ®t a b | selrslesmmedalités d 6 ut i ldétesnainéds panle conseild 6 ad mi nillst r at i
ne peut confondre les biensde | 6 ®t a b | avecsles siens. il ne peut les utiliser a son profit ou au profit d 6 diers, a moins g u e doit

diment autorisé a le faire. Il en va de méme des ressources et des services mis a sa disposition par| 6 o r g a net c&,aconformnéament aux
modalitésd 6 ut i Ireconrauésiebapplicables a tous.
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8.12 Reémunération, avantages et cadeaux

Ne pas solliciter, accepter ou exiger, dans son intérét ou celuid 6 tiers, ni verserou s 6 e n gaavgreer a un tiers, directement ou indirectement,
un cadeau, une marque d 6 h o s pou toat hviartta@e ou considération | o r slgi esbdedtiné ou susceptible del 6 i n f danselnéceexrede c i c e
ses fonctions ou de générer des attentes en ce sens. Tout cadeau ou marque d 6 h o s pdoit éae retaur@ au donateur.

Ne recevoir aucune rémunération autre que celle prévue par la loi pour | 6 e x ede cseéscfactions. Toutefois, les membres du consell
d 6 ad mi nionttdmoibaiu remboursement des dépenses effectuées dans| 6 e x ede leursdanctions, aux conditions et dans la mesure que
détermine le gouvernement.

8.13 Interventions inappropriées
S6absdda&inn tr edanyle prdcessus d 6 e mb adu@drsennel, del 6 o d t6 ncantrat et de toute autre démarche interne, saufl or segtu 6 i |
explicitement prévu d dpgrticiper.
S6abstenir doéagir pour favoriser des proches ou toute autre personne |

Section3T CONFLI T D61 NTERgTS, COLLUSI ON ET CORRUPTI ON

9. Il releve de la responsabilité de chacun des administrateurs de prendre les précautions nécessaires pour éviter en tout temps de se placer dans
une situation de conflit entre ses intéréts personnels et les obligations liées a la réalisation de son mandat. Le membre ne peut exercer ses
fonctions dans un but de favoriser son propre intérét ou celui d 6 diers. Il doit prévenir tout conflit d'intéréts ou toute apparence de conflitd 6 i nt ®r ° t
et éviter de se placer dans une situation pouvant soulever un doute sur sa capacité as 6 a ¢ q deisds tlewairs avec impartialité.

10. Le membre doit éviter de se placer dans une situation pouvant se qualifier de collusion ou de corruption au sens du présent Coded 6 ®t heidg u e
deontologie. De la méme maniere, il doit prévenir toute apparence de collusion ou de corruption et signaler toute situation qui pourrait se qualifier
de collusion et de corruption.
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11.

12.

13.

Dans un délai raisonnable apres son entrée en fonction, le membre doit organiser ses affaires personnelles de maniéere a ce qud kg ne puissent

nuire ° | 6exercice de ses fonctions en ®vitant des | ndm®istrateuspai ncompat it
succession ou donation.

doit prendre,

1 I cas ®ch®ant, toute mesure n®cessaireiepourdosde corRfbGT
doinfluencer ou d

e
e tenter doinfluencer | es autres me minelseos prafessiognelst sei | ¢
Le membre doits 6 a b sde panticiper aux délibérations et décisions | o r s @ attéintenaeson objectivité, a son jugement ou a son indépendance

pourrait résulter notamment de relations personnelles, familiales, sociales, professionnelles ou d 6 a f f Be plus, des situations suivantes
peuvent, notamment, constituer des conflitsd 6 i nt: ®r ° t s

Avoir directement ou indirectement un int®r°t dans une d®l i b®rati on di
Avoir directement ou indirectement un int®r°t dans un contrat ou un p
Obtenir ou °tre sur | e point doéobtenir un avantage personnel qui r ®s ul
Avoir une r®cl amation | itigieuse aupr s de | 6®t ablissement ;

Se |l aisser influencer par des consid®rations ext ®ri eur dres tdedlelnepsl ogue | ;

Le membre doit déposer et déclarer par écrit au conseil d 6 a d mi n ilestintéets péeuniaires q u @étient, autres q u 6 upartcipation a
| 6act i admruaneepease qui ne lui permet pasd 6 adtitre d 6 a c t i dencan&rbler dans les personnes morales, sociétés ou entreprises
commerciales qui ont conclu des contrats de service ou sont susceptibles d 6 econclure avec | 6 ®t a b | iers remephssanttle formulaire
Déclaration des intéréts du membre (cf. Annexes 1 et 2). De plus, il doit s 6 a b sde siégerrau conseil d 6 a d mi n iesde paatitigeroanoute
délibération ou a toute décision lorsque cette question d 6 i n éstRIébattue.

En d®but de mandat ainsi qubéen cours de mandat, | e cas ®cs®e®ant, | e meml
déoadmini stration tout i nt ®r °t autre que p®cuni aire goeridamoesur rGeixterav cier
fonctions.
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14. A tout moment en cours de mandat, le membre qui a un intérét direct ou indirect dans une personne morale ou auprés d 6 u peesonne physique
qui met en conflit son intérét personnel, celui du conseild 6 a d mi n ios dedl ®t®it @ | q 8 &denimistre doit, sous peine de déchéance de
sa charge, dénoncer par écrit son intérét au conseild 6 a d mi n iersremplssant & formulaire Déclaration de conflitd 6 i n t(c® Arfhexs 3).

15. Le membre qui est en situation de conflits d 6 i n tré&l poterdiel ou apparent a | 6 ® gdadrudpestion soumise lors d 6 u séance doit sur-le-
champ déclarer cette situation et celle-ci sera consignée au proces-verbal. Il doit se retirer lors des délibérations et de la prise de décision sur
cette question.

16. La donation ou le legs fait au membre qui n 6 englé conjoint, ni un proche du donateur ou du testateur, est nulle, dans le cas de la donation, ou
sans effet, dans le cas du legs, si cet acte est posé au temps ou le donateur ou le testateur y est soigné ou y recoit des services.

17. Toute déclaration d 6 i n to® de’ cordlit d 6 i n tdeitr Etré sgnifiee au président du conseil d 6 a d mi n iebdurcamitd de gouvernance et
d 6 ®t hpouy analyse et application du présent code. Une déclaration de conflitd 6 i n tp&ur uh tossier spécifique peut se faire séance tenante
et est consignée au proces-verbal de la réunion.

Section 417 APPLICATION

18. ADHESIONAU CODE DO6E£THI QUE ET DE DEONTOLOGI E DES ADMI NI STRATEURS

Chaque membre s 6 e n gaaegannaitre et a s 6 a ¢ ( dei séstresponsabilités et de ses fonctions au mieux de ses connaissances, et a respecter le
présent document ainsi que les lois applicables. Dans les soixante (60) jours de | 6 a d o qutprésent Code d 6 ®t het deudgontologie des
administrateurs par le conseil d 6 a d mi n i chague anémbi@ dojt produire le formulaire Engagement et affirmation du membre (cf. Annexe 4).

Tout nouveau membre doit aussi le faire dans les soixante (60) jours suivant son entrée en fonction. En cas de doute sur la portéeousur|l 6appl i cati
d 6 u digposition du présent Code, il appartient au membre de consulter le comité de gouvernanceetd 6 ®t hi qu e

Au d®but de chaque ann®e financi re, | e pr®sident du c on slaereBngagetmentdemi ni st r at
affirmation du membre (cf. Annexe 4).
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20.
20.1

20.2

20.3

20.4

20.5

COMITEDO EXAMEN AD HOC

Le comité de gouvernance et d 6 ®t hformgey & besoin, un comité d 6 e x aadehoc composé d 6 anoins trois (3) personnes. Une de ces
personnes doit posséder des compétences appliquées en matiere de déontologie et de réflexion éthique. Le comité peut étre composé de
membres du conseil d 6 a d mi n iosde ressburcesmmyant des compétences spécifiques, notamment en matiére juridique et de déontologie.

Un membre du comité d 6 e x aadédac ne peut agir au sein du comité s Geistlimpliqué directement ou indirectement dans une affaire qui est
soumise al 6 at tde comitéo n

Lecomit ® doexamen ad hoc a pour fonctions de

faire enqu°t e, |l a demande du comit® de gouvernance et don@&erhbregwe, s u)
conseil doéadministration aux r gles doé®t hique et de d®ontol ogie pr ®v u:t
d®t erminer, ° |l a suite doéune telle enqu°te, si un membre du conseil di
faire des recommandations au conseil doéadministration sur | a mesure (!

La date d 6 e n eénrfoRation, la durée du mandat des membres du comité d 6 e x aau bos de méme que les conditions du mandat sont fixées par
le comité de gouvernanceetd 6 ®t hi que

Si le comité d 6 e x aadéac ne peut faire ses recommandations au comité de gouvernance et d 6 ®t havagtd & ® ¢ h ®amaodat de ses
membres, le comité de gouvernance et d 6 ®t hpeuf,ule cas échéant, prolonger la durée du mandat pour la durée nécessaire a
| 6 accomp lde xsdanmee lmipersonne quifaitl 6 o dejl &te n e sttinbormée par écrit.
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21. PROCESSUS DISCIPLINAIRE

21.1 Tout manquement ou omission concernant un devoir ou une obligation prévue dans le Code constitue un acte dérogatoire et peut entrainer une
mesure, le cas échéant, laquelle serait déterminée en fonction de la nature et de la gravité du manquement.

21.2 Le comité de gouvernance et d 6 ®t hsaigit leecomité d 6 e x aadéhoc | o r s g petsonneea un motif sérieux de croire g u 6 membre a pu
contrevenir au présent code en transmettant le formulaire Signalement d 6 samportement dérogatoire al 6 ® t duia tp déentologie, d 6 usituation de
conflitd 6 i n to®d & usismtion de collusion ou de corruption (cf. Annexe 5) rempli par cette personne.

21.3 Le comité d 6 e x aauh boc détermine, apres analyse, s'il y a matiere a enquéte. Dans l'affirmative, il notifie au membre concerné les manquements
reprochés et la référence aux dispositions pertinentes du présent Code. La notification | 6 i n fjudl peute dans un délai de trente (30) jours, fournir
ses observations par écrit au comité d 6 e x aawohbog et, sur demande, étre entendu par celui-ci relativement aux manquements reprochés. Il doit, en
tout temps, répondre avec diligence a toute communication ou demande qui lui est adressée par le comité d 6 e x aadhkon. A défaut, le comité rend
sa décision a partir des faits qui lui ont été présentés.

21.4 Le membre estinformé que | 6 e n denue & $n sujet est conduite de maniere confidentielle afin de protéger, dans la mesure du possible, I@nonymat
delapersonneal 6 ordefy O a & | .®gnale cawau il y aurait un bris de confidentialité, le membre ne doit pas communiquer avec la personne qui
a demandé la tenue de | 6 e n gLes personnes chargées de faire | 6 e n ¢panf ténees de remplir le formulaire Affirmation de discrétion dans une
enquéted 6 e x a(ché\mnexe 6).

21.5 Tout membre du comité d 6 e x aathboe qui enquéte doit le faire dans le respect des principes de justice naturelle, dans un souci de confidentialité,
de discrétion,d 6 o b j estdtdii v pt aktl doit &ré indép®ndantd 6 e sepagii avec rigueur et prudence.

21.6 Le comité d 6 e x aau dat doit respecter les regles d 6 ® q pracéd®ale en offrant au membre concerné un temps raisonnable pour connaitre la
nature du reproche, prendre connaissance des documents faisant partie du dossier du comité d 6 e x aachbog, préparer et faire ses représentations
écrites ou verbales. Si, & sa demande, le membre est entendu par le comité d 6 e x aach bog, il peut étre accompagné d 6 upersonne de son choix.
Toutefois, il ne peut pas participer aux délibérations du comité d 6 e x aachleooni a ladécisionduconseild 6ad mi ni st rati on

21.7 Conformément aux dispositions de | 6 a r310.b d@ellae_oi sur le ministere du Conseil exécutif, ne peuvent étre poursuivies en justice en raison d'actes
accomplis de bonne foi dans I@xercice de leurs fonctions les personnes et les autorités qui sont chargées de faire enquéte relativement a des
situations ou a des allégations de comportements susceptibles d@tre dérogatoires a | 6 ®t bu agla @ontologie, ainsi que celles chargées de
détermineroud 6 i m ples samations appropriees.
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21.8 Lecomité d 6 e x aachlon transmet son rapport au comité de gouvernance etd 6 ®t h i plus t&ard daasues soixante (60) jours suivant le début de
son enquéte. Ce rapport est confidentiel et doit comprendre :

un état des faits reprochés;

un résumé des témoignages et des documents consultés, incluant le point de vue du membre visé;
une conclusion motivée sur le bien-fondé ounonde | 6 a | | @&gqenitrespeat du présent Code;
une recommandation motivée sur la mesure a imposer, le cas échéant.

21.9 Le comité de gouvernance etd 6 ®t Ipriengl acte du rapport du comité d 6 e x aachkeon et, le cas échéant, recommande auconseild 6 ad mi ni st r at
la mesure a imposer au membre concerné.

21.10 Sur recommandation du comité de gouvernance etd 6 ®t hlé apnseil, d 6 a d mi n isesréunitaathuioctos pour décider de la mesure a imposer
au membre concerné. Avant de déciderde | 6 a p p |diune en¢sure te conseil doit| 6 a \ef L8 a#fnir de se faire entendre.

21.11 Le conseild 6 a d mi n ipeut relexer pravisoirement de ses fonctions le membre a qui l@n reproche un manquement, afin de permettre une prise
de décision appropriée dans le cas d@ne situation urgente nécessitant une intervention rapide ou dans un cas présumé de faute grave. S6 s6la gu t
président-directeur général, le président du conseild 6 a d mi n idat inforendér immédiatement le ministre de la Santé et des Services sociaux.

21.12 Toute mesure prise par le conseil d 6 a d mi n idat €tre @dmimoniguée au membre concerné. Toute mesure qui lui est imposée, de méme que la
décision de le relever de ses fonctions, doivent étre écrites et motivées. Lorsqudy a eu manquement, le président du conseild d ad mi niest r at i
informe le président-directeur général ou le ministre de la Santé et des Services sociaux, selon la gravité du manquement.

21.13 Cette mesure peut étre, selon la nature et la gravité du manquement, un rappel al 6 o runhiame, une suspension dune durée maximale de trois (3)
Mois ou une révocation de son mandat. Si la mesure est une révocation de mandat, le président du conseild 6 a d mi n iersinfarnze leimmistre de
la Santé et des Services sociaux.

21.14 Le secrétaire du conseil d'administration conserve tout dossier relatif a la mise eni u v deCode d 6 ®t letidg déentologie des administrateurs, de
maniére confidentielle, pendant toute la durée fixée par le calendrier de conservation adopté par!l 6 ®t a b | et sosferméenant aux dispositions de
la Loi sur les archives (RLRQ, c. A-21.1).

Dans le cas ou le membre du conseil d 6 a d mi n ivisétpard t6ie o ggé@nvissi@ne avant la fin de | 6 e n gle Comseil,d 6 a d mi n ipsut cessdr ia o n
procédure et remettre tout document en lien avec le dossier au secrétaire du conseild 6 a d mi n iqai te coaservean dossier.



Annexe2i Code do®t hi gue et de d®ontol ogi e des (sumembr e:

22. NOTIONDOGI NDEPENDANCE

Le membre du conseild 6 a d mi n i gsut @oitirtdépendant, désigné ou nommeé, doit dénoncer par écrit au conseild 6 a d mi n i dars teaplus lrafs,
délais, toute situation susceptible d 6 a f fsencstatatrd 6 i n d ® p elhdditatransreettre au conseil d 6 a d mi n ilesfdrmnubaite iAvisnde bris du statut
doi nd®p e(cf.cdAanexe @), au plus tard dans les trente (30) jours suivant la présence d 6 utalle situation.

23. OBLIGATIONS EN FIN DU MANDAT

Dans le cadre du présent document, le membre de conseild 6 a d mi n idattaprestlaifirode son mandat :

Respecter | a confidentialit® de tout renseignement, d®baal,d cd®ecchaasnigeen ede dsi
fonctions.

Se comporter de mani re ° ne pas tirer dbéavantages i ndus, ntésearesd®@emembr®@ m per
du conseil doéadministration.

Ne pas agir, en son hom personnel ou pour le compte d'autrui, relativement a une procédure, a une négociation ou a toute autre situation pour laquelle
il a participé et sur laquelle il détient des informations non disponibles au public.
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