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Gaston Bédard
Président du conseil
el benjojtusbuj

Martin Beaumont
Président-directeur généra

Message du président du Conseil d'administration
et du président -directeur général

En 2022-2023, bien que nous ayons
encore eu a composer avec les mesures
et impacts liés a la COVID,la vie a
presque repris son cours normal au
CHU de Québec-Université Laval (CHU)
et, sans oublier de travailler sur les
objectifs quio ! b w lpasfété achevés
m! b o précédente, nous avons pu
élaborer les grands contours de notre

Bien-étre et santé au travail

En raison de la rareté de maine ! Ov etsléd m! f ot f nAfimfe! bv hnmbé b Hagm!ti pt qj urousjavobsuj p o -

des défis que cela occasionne pour notre organisation,
nous avons choisi de mettre le bien-étre de nos collégues
au d Ov de nos priorités, en nous concentrant plus
spécifiguement sur m! b u u debnduvelles @ssources et
la fidélisation de celles déja en poste.

Pour faire en sorte que m! f y q ! deg niemlate’s de nos

nouveau projet e ! ! u b c mj2023f n féquipes soit positive et leur permette de se réaliser

2027. Celui-ci comprend la révision de
notre vision et de notre mission, la
mise & jour de nos valeurs ainsi que le
développement e ! Wrai nord?.

Voici un résumé des

réalisations des équipes

duDI V! gqpvs! m! boo!
financiere 2022-2023.

Elles sont présentées

plus en détail dans

les pages qui suivent.

1 Le Vrai Nord est un énoncé qui référe a une orientation fondamentale et
inébranlable qui définit la vision, les valeurs et les objectifs d'une organisation. Il
représente une direction stratégique et des principes intemporels qui demeurent
constants et immuables, peu importe les défis. Le Vrai Nord est la boussole qui
guide les décisions et les actions de l'organisation en assurant la cohérence et

I'alignement avec sa vision a long terme.

pleinement, nous avons notamment instauré le projet de
transformation des horaires dans une unité pilote au
CHUL Ce projet vise a planifier les horaires de travail du

AcCCes aux soins et aux services

particulierement concentré nos efforts sur la fluidité des
soins et les services e ! v s h £ b d paft, une nouvelle
Direction adjointe de la fluidité a été créée, tandis que
divers projets, comme ceux de la télésanté, de la
physiothérapie en accés direct dans nos cing urgences et
de la réorientation de la patientéle?2 ambulatoire a
m! v s hérolas GMF,ont porté leurs fruits et ont permis
de faire des gains significatifs .

De plus, m! p v w flesnos/cerftres de rendezvoust ! f t u

poursuivie, notamment pour les secteurs de la plastie et

personnel infirmier sur six mois afin e! b v h n flao u fdes la pneumologie. Rappelons que ces centres ont été

prévisibilité et de faciliter la conciliation travail-vie
personnelle pour nos intervenant(e)s. Les résultats
obtenus k v t r wnhintenant sont positifs et nous
dnvisageons de permettre une prévisibilité minimale sur
trois mois de méme r v ! \awdgestion des horaires pour
les autres unités e ! Ja @inj de la prochaine année.

Nous avons également favorisé m! bddf t auxc j

aménagements de temps de travail a plus de personnes,
élaboré une nouvelle philosophie de gestion adaptée aux
réalités actuelles et avancé nos travaux en matiére
e! I r dejdiversitéete ! j od.mvit j po

réutilisation.

créés pour assurer un acces équitable selon la condition
cliniue de chaque personne et simplifier la prise de
rendez-vous.

Enfin, du c6té des services chirurgicaux, les processus
préopératoires ont été harmonisés, un systeme de gestion

des blocs opératoires a été développé afin e! pquj nj t f
mlj wi j ndes Iplatgayxo techniques, m! v uj ndes buj p

ressources humaines a été optimisée aux blocs
opératoires ainsi que dans les unités de retraitement des
dispositifs médicaux?, alors que plusieurs projets ayant
pour objectif de diminuer la durée de séjour dans les
unités de soins de chirurgie sont en cours.

2 Patentele; ! fotfncmfl!left!gfstpooft!rvj!sfdpvsfoull
professionnel de la santé et, par extension, du méme établissement de santé.

3 Retraitement des dispositifs médicaux : ensemble des étapes de nettoyage, de
désinfection et de stérilisation des appareils et instruments médicaux en vue de leur



Meilleures pratiques au quotidien

Pour assurer m! b d dux tsoins, la satisfaction des
intervenant(e)s dans leur réle et la sécurité de la population

desservie, le CHU a entrepris de revoir m! p s h b odu t

travail par la Nouvelle approche de soins (NAS). Basée sur
m! b dld cadllaboration et la pertinence, cette approche
repose sur la collaboration des équipes cliniques,

recevoir nos équipes et notre patientéle. Par exemple,d ! f tetleur expertise qui nous permettent de développer notre

en mai 2022 que notre nouveau batiment du Centre intégré
de cancérologie (CIC),le plus grand centre de cancérologie
au Québec et parmi les plus grands au Canada, a ouvert
Qeg boPte%. Nos équipes ont également travaillé fort sur les
autres composantes du projet, notamment le nouveau
centre de recherche et le cyclotron.

médicales et de soutien dans la recherche et m! j n q mb oPgdliayayxesont également menés afin de structurer la

de solutions concretes aux enjeux vécus. Deux projets
pilotes sont en cours pour concrétiser cette approche et
les résultats obtenus k v t rmaihténant sont prometteurs.

Nos équipes ont aussi poursuivi leurs efforts afin de
réduire la transmission nosocomiale des pathogénes et de
maintenir notre agilité dans les situations pandémiques.
Mentionnons notamment que la progression des cas de
bacilles a Gram négatif producteurs de carbapénémases
(BGNPC) a été remarquablement freinée avec une
diminution du taux de colonisation de 64 %

La transformation numérique, par le biais de notre plan de
modernisation technologique, t ! f également accélérée.
Ainsi, ce sont 100 % des projets technologiques et 98 %
des projets cliniques qui ont été réalisés.

Enfin, notre Unité e | | w b mdedb techrplogies et modes
e! j ouf emshrméwmjétpd une quinzaine de questions
provenant de nos équipes et a produit plusieurs rapports
qui visent a améliorer directement m! f g g j e jlaf
pertinence des soins. D! fégalement par notre leadership
r v!vi le jour la premiere communauté de pratique
québécoise en évaluation des technologies et modes
e!jouf mwshréuj po

Faconnerle CHUe ! b v k p etsledemainj

Notre plus grand projet de transformation est sans
contredit le chantier du nouveau complexe hospitalier! Petit
a petit, ses composantes sont achevées et sont prétes a

valorisation et le développement des innovations. Parmi
ceux-ci, mentionnons que le CHU a contribué a
m! ' mb c pesla prengece planification stratégique du
Réseau des répondants provinciaux en innovation et a

réalisé divers partenariats avec m! j o e \pduwu slgs f

organisation et e ! ffaoe un leader dans les quatre volets
de notre mission : soins, recherche, enseignement et
évaluation.

Nous désirons également souligner la contribution
exceptionnelle de nos partenaires, et plus particulierement
celle de la Fondation du CHU de Québec, qui nous
permettent e ! | o ode pwrbdigguer des soins de qualité et
de toujours améliorer m! f y q ! patijerft.o d f

Enfin, nous voulons remercier tous nos administrateurs qui
font de notre Conseil e! benj o) tnumdbeurj geo
création de valeur pour notre grand CHU.

évaluations en milieu réel de soins. Uncadree ! f ngmboubuj po

e ! vboreau de m! j o o pestbeu!j bpj onem prépsiration
pour aider le CHU a mieux utiliser ses outils et ainsi
orienter, soutenir et financer des solutions novatrices pour
répondre a nos défis actuels.

Au CHU, m! j o o pestbau f P o des activités de notre
Centre de recherche, qui est toujours le plus important
centre francophone en Amérique du Nord, avec 3 700
personnes y Ov w s bhaque jour ainsi r v ! financement
de plus de 120 millions de dollars. Notre transformation
est également en cours dans les autres volets de notre
mission : en 2022-2023, nous avons €élaboré notre premiéere
planification stratégique dem! f ot f j bt@omsffoomé
o' f! r v jlawdbenefloswe m! ! r v jdeviusmde @0 000
jours de stage.

Gaston Bédard

Qs! tjefoul!ev!idpotfjm!el!benjojtu:

T

Martin Beaumont
Président-directeur général

Ces projets menés avec d Ov Be représentent r v ! v o f

fraction des réalisations de nos équipes. Chaque jour, dans
nos installations, nos intervenant(e)s de tous les secteurs
travaillent pour le mieux-étre e ! v mopulation de plus de
deux millions de personnes et se dévouent pour leur offrir
les meilleurs soins et services qui soient.

Nous remercions tous les membres de nos équipes et tous
nos gestionnaires pour leur engagement, leur dévouement



Déclaration de fiabilité de I'établissement

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

Tout au long de I'exercice, des systemes d'information et des mesures de controle fiables ont été maintenus de maniere a assurer
la réalisation des objectifs a l'entente de gestion et d'imputabilité conclue avec le ministre de la Santé et des Services sociaux.

Un examen sur le caractere plausible et sur la cohérence de l'information présentée dans ce rapport a été fait par la direction de
I'audit interne. Unrapport a été produit a cet effet.

Les résultats et les données du rapport annuel de gestion de I'exercice financier 2022-2023 du CHU de Québec-Université Laval :

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

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

Je déclare donc gu'a ma connaissance, les données contenues dans ce rapport annuel de gestion ainsi que les contréles afférents
a ces données sont fiables et qu'elles correspondent a la situation telle qu'elle se présentait au 31 mars 2023.

M. Martin Beaumont
Président-directeur général
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Enseignement Personnel

1259 219 779 jours de stage 12 086 employés
lits dressés Lequwalentscal;)ne’ ecc?le 1535 médecins,
gle plus de : etud!ants dentistes
I a temps plein chaque jour et pharmaciens
b 267 bénévoles
- eqlwpementsl e Recherche’ 3700 g e »
Notre mission medicaux spécialisés, N — chercheurs réguliers et associeés,
dont la valeur ; affiliés et honoraires, employés
« Soins et services s'éleve 3 120 172 817 M$ du centre de recherche du CHU,
. Plus important Studiant [ Ari
« Enseignement étudiant aux cycles supérieurs
Rechegrche 330 M$ centre de recherche francophone et stagiaires postdoctoraux’
i : » en santé en Amérique du Nord Total
* Evaluation Territoire desservi 17 588 intervenants

Tout l'est du Québec
et le nord-ouest

Evaluation des

Cinq h6pitaux PR ( b technologies et de.s
Centre hospitalier Brunswick modes d'intervention
de I'Université Laval (CHUL) En s
e , . 15 publications,
Hopital de I'Enfant-Jésus (HEJ) Clienté.le . pour un total de 175
Hépital du Saint-Sacrement (HSS) potentielle — depuis 2006 o ,,
Hopital Saint-Francois Pres de seron ,1‘,\':;1 s au cours de I e 202 iffre

dAssise (HSFA) 2 millions
L'Hétel-Dieu de Québec (L'HDQ) de personnes




Programmes et services offerts

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

CHULp Centre mére-enfant Soleil (CMES)

Dbsejpmphjflqglejbusjrvfl!ful g
Centre d'information du médicament avec expertise
pédiatrique

Centre des malformations orofaciales

Df ousf!jefoujgjdbufvs! fu!gs!
de tissus

Centre intégré de cancérologie

A Hémato-oncologie pédiatrique

Chirurgie cardiaque pédiatrique

Chirurgie orthopédique pédiatrique

Chirurgie pédiatrique, incluant thoracique oncologique
Clinique d'évaluation des troubles du spectre de l'autisme
(TSA) suspectés chez les 13-17 ans du RUISSSUL
Clinique du développement

Clinique du prématuré

Clinique de retard de développement

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

Oyndcoidgie et obstétrique

Gynécologie pédiatrique

Imagerie par résonance magnétique (IRM)
cardiaque pédiatrique

mimunblogie bllgrgierpediatridué e po ! e! p s |
Laboratoire de sommeil et fonction pulmonaire
pédiatrique Maladies infectieuses et infectiologie
pédiatrique

Maladies lipidiques pédiatrique, incluant la
lipidophérese

Médecine de l'adolescence

Médecine et chirurgie dentaire pédiatrique
Médecine obstétricale

Néonatalogie (soins intensifs néonataux)
Néphrologie pédiatrique

Neurochirurgie pédiatrique

Neurologie pédiatrique

Neurologie pédiatrique, incluant électrophysiologie
centrale, périphérique et monitorage
Ophtalmologie pédiatrique, incluant le programme
de greffe de la cornée

ORL audiologie : ancrage osseux

ORL pédiatrique

Orthopédie infantile et pédiatrique

Pédiatrie

Physiatrie et réadaptation pédiatrique
Pneumologie pédiatrique, incluant le programme
de fibrose kystique

Pougonniere u !

Procréation médicalement assistée

Programme Agir tot

Programme québécois de dépistage de la surdité
néonatale

Programmes québécois de dépistage des
maladies génétiques

Protection de l'enfance

Rhumatologie pédiatrique

Services scolaires

Soins intensifs pédiatriques et équipe de
sédation-analgésie

Soins palliatifs pédiatriques

Transport néonatal provincial

Urgence pédiatrique

Urologie pédiatrique



Programmes et services offerts

CHULpDf ousf!iptqgjubmjf sgwoletadulteVoj wf st j u'!l

Andrologie

Cardiologie

Centre d'expertise de la gestion de la douleur chronique
(CEGDC) du RUISSUL

Centre de référence du Programme de prise en charge
spécialisée de l'incontinence urinaire et de gestion des
complications liées a la pose d'une bandelette

Chirurgie générale

Clinique de réadaptation de la main en ergothérapie

Centre intégré de cancérologie (CIC)

A Centre de prélévements

A Consultations en oncologie

A Curiethérapie

A Gynécooncologie

A Hémato-oncologie

A Neuro-oncologie

A Plateau technique de radio-oncologie
A Radiooncologie

A Salle de traitement

A Service d'intervention rapide en oncologie
A Téléthérapie,

A Uro-oncologie

Dermatologie

Endocrinologie

Gastroentérologie

Mb wb m!

Hémodynamie

Immunologie -allergie

Infectiologie

Maladies lipidiques, incluant la lipidophérese
Médecine dentaire

Médecine interne

Orthopédie

Rhumatologie

Soins intensifs

Soins palliatifs

Urgence adulte

Urologie et chirurgie mineure (hormonothérapie)




HEJ-1 + gj ub m! eJédusn! Fogbou

Cardiologie Cliniques spécialisées en neurologie:

Centre d'aphérese A Epilepsie

Centre d'hémophilie A Maladies neuromusculaires

Centre d'expertise pour les personnes blessées médullaires dem + Hu-Québec A Sclérose latérale amyotrophique (SLA)

(CEBMEQ) Clinique de neurovasculaire

Centre de prélevement Dermatologie

Centre intégré de cancérologie (CIC) Endocrinologie

A Consultations en oncologie Gastroentérologie

A Curithérapie Hématologie

A Gynécooncologie Infectiologie

A Hémato-oncologie Médecine interne

A Neuro-oncologie Neuromodulation

A Plateau technique de radio-oncologie Neuro-ophtalmologie

A Radio-oncologie ORL

A Salle de traitement et service d'intervention rapide en oncologie Orthopédie

A Tééthérapie Physiatrie

A Uro-oncologie Pneumologie

Centre d'expertise pour les victimes de brdlures graves de m # du- u Programme d'évacuations aéromédicales du Québec (EVAQ)
Québec (CEVBGEQ) Programme de greffe de cellules souches hématopoiétiques
Clinique de réadaptation de la main en ergothérapie Service de référence en oncologie

Df ousf!jefoujgjdbufvs!fu!gs! mfwfvs! gp\weinsmtensispo! e! pshboft! ful!eflujttuvt
Centre suprarégional de neurochirurgie et de neurconcologie Soins palliatifs

Centre suprarégional en neurologie (tertiaire) Urgence

Centre tertiaire AVC Urologie (cystoscopie)

Df ousflufsujbjsf!ef-tuQudbecnbupmphj flqgpyvls! m+ftu

Chirurgie buccale et maxillo-faciale

Chirurgie générale

Chirurgie plastique

Clinique interdisciplinaire de la mémoire (CIME)




HSS - 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 Deschénes-Fabia

A Programme québécois de dépistage du cancer colorectal (PQDCCR)

A Programme québécois de dépistage du cancer du sein (PQDCS)

A Laboratoire désigné de pathologie pour les marqueurs oncologiques
en cancer du sein

Centre universitaire d'ophtalmologie

Chirurgie buccale et maxillo-faciale

Chirurgie générale

Chirurgie plastique

Dermatologie
Gastroentérologie

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

Psychiatrie

Soins palliatifs

Urgence

Urgence ophtalmologique



HSFA- Hopital Saint-Gs bo>* pj t ! e! Bt tjtf

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 suivi des nouveaunés vulnérables et des méres adolescentes
Clinique I'Envolée

Infectiologie (Clinique du VIH)

Médecine familiale hospitaliere

Médecine interne

Obstétrique

Orthopédie
Otho-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

Urologie et cystoscopie a I'urologie



M! | ER! | ~DRidu de Québec

Ancrage osseux
Audiologie
Cardiologie

Df ousf!jefoujgjdbufvs! fu!gs! mfwfvsl!g
Centre québécois d'expertise en implant cochléaire

Centre intégré de cancérologie

A Dermatologie/chirurgie de Mohs

A Equipe d'oncologie psychosociale et spirituelle, désignée suprarégionale
A Gynécologie oncologique

A Hémato-oncologie

A Médecine dentaire en oncologie

A Orthopédie oncologique

A Urologie oncologique

Chirurgie générale

Chirurgie hépatobiliaire

Chirurgie mineure

Chirurgie plastique

Chirurgie vasculaire et thoracique

Diabete

Endocrinologie

Epithésie

Gastroentérologie

Hématologie

Hémodynamie

Infectiologie

Meédedinmihtérep o ! e! pshboft! fuleflujttvt
Néphrologie

A Clinique ambulatoire

A Dialyse a domicile

A Greffe rénale

A Hémodialyse

Neurologie

Nutrition parentérale a domicile

Orthopédie

ORL

Photothérapie

Pneumologie

Service aux laryngectomisés - Programme d'aide a la communication
Soins intensifs

Soins palliatifs

Urgence



JEAN-THOMAS
GRANTHAM
Adioint s PDG
Affaires publigues,

- gouvermementales et NCH

COALITION QUALITE ET PERFORMANCE

CONSEIL
D’ADMINISTRATION

MARTIN
BEAUMONT
Président-directeur général

DIANE
BLANCHET
Commissaire
adjoints

VALERIE MARIE-EVE

MARTEL TESSIER
Commissaia Commissaite
adjpinte adjointe

J

MARIE-MICHELE
F NE

MAGALI
CHEVALLIER
Directrice edjainta

GENEVIEVE
DUPUIS

Directrice adjainte
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DANIELLE
DELISLE

Directrice adjointe.
Administrative

JULIE
BERGER

Directrice adjcinte
Fluidité

D' RICHARD
BERNIER

Directeur adjoi
clinique

it
ux servicas
rofessionn

§i:m r médical

vacuations
adromédicales
du Québec (EVAD)

D REGINE
BLACKBURN

Cniq
professionnels

D AMELIE
BOURASSA
Directrice adointa
Partinence st
effcienca cliriaue

Vacant

Diectour adjoint
Clinigue aux services.
profassinnels

D" ROGER
GREGOIRE

Directeur adjoint,
Partinance et efficience
clinigue

D" ISABELLE
LEVESQUE
Directrice adjointe
Pertinence et efficience
clirque

CHARLES FRANCE U JEAN

ROBERGE CORBEIL LONGTIN Vacant
Directeur adjoint Directrice adjointe Directeur médical Diracteur adjoint
Administrati OPTILAB -CN assacié
N
0 STEPHANE
BOLDUC
Directeur sdjaint
Recherche cinique

MARIE-HELENE
BOULANGER

-
ANNE ROBERT
GIGNAC Vacant PINEAULT
ioi oi Directeur adjaint

CHRISTINE

MIMEAULT

Directrice générale sdiainta
Nauvesu complexe haspitalier

ésidente-di
1érale adjointe

|

MARIE-CLAUDE E
BRODEU! AARTEL

=4

MARIANE ISABELLE
TOURIGNY-ROY LESSARD
Descincosdarte Droctnce st

-
‘

MARIE-JOSEE &
LAPRISE ANNIE JULIE
Direcice s BOURGAULT ASSELIN
Mira-enfart-Sains Diectrice adjinte Directrice atjor
‘crtiques et rajectoires 2 e
spicilsies

Organigramme

encadrement supérieur

Au 31 mars 2023
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Le Conseil
d’administration,
les comités,

les conseils et
les instances
consultatives




Mj t uf ! ef

NOM

M. Gaston Bédard, président du C. 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

t

nf ncsft!ev! Dpot f|] m! e

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 titre d'usager des services sociaux

Membre indépendant
Compétence en ressources immobilieres, 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 a titre d'usager des services sociaux



NOM

Mme Danielle Boucher

Mme Genevieve Larouche

D" Francgois Lauzier

M™me Marie Leroy
(nomination le 11 novembre 2022)

D" Alain Naud

Mm™e Marielle Philibert

Mm™e Marianne Talbot

(mandat terminé le 10 novembre 2022)
Mme Eugénie Brouillet

D" Julien Poitras

M. Pierre Tremblay
(mandat terminé le 23 septembre 2022)

Mme Sylvie Tremblay
(nomination le 6 février 2023)

REPRESENTATION

Membre désignée
Conseil des infirmiéres et infirmiers

Membre désignée
Comité régional sur les services pharmaceutiques

Membre désigné
Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens

Membre désigné
Conseil multidisciplinaire

Membre désigné
Département régional de médecine générale

Membre désignée
Comité des usagers

Membre désignée
Conseil multidisciplinaire

Représentante de I'Université Laval
Représentant de I'Université Laval

Membre observateur
Fondation

Membre observateur
Fondation



Sbggpsu!efl!ltvjwjltvs! m'bggmjdbuj po!ev!D
benjojtusbufvst!ev! Dpotf | m! e!-bmevargitélatalu s b

Le Code d'éthique et de déontologie des administrateurs du CHU de QuébecUniversité Laval a été adopté par le conseil

d'administration le 29 novembre 2021. Le code est en annexe du présent document.

Au 31 mars 2023, aucun manquement ou omission concernant un devoir ou une obligation prévue dans le code n'a été signalé au
cours de lI'année financiere 2022-2023.

Le secrétaire du conseil d'administration,

e S

Martin Beaumont

Signé a Québecce 8 juin 2023



Mjtuf!eft!gsjodjgbvy!dpnjult! ev

Comittef ! hpvwf sobodf!fulel!l uijrvf!

Dpnju!/lef!mb!sfdifsdif-!ef!m!fotfjhofnfoul!fu!

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

Comité sur les demandes de nomination et de renouvellement du statut et des privileges et sur
m! ' wbmvbujpol!left!nftvsft!lejtdjgmjobjsft! ™I m!l
et pharmaciens



| es Instances consultatives

Comité exécutif du conseil des infirmieres et infirmiers

Comité exeécutif du conseil multidisciplinaire

Comité executif du conseil des médecins, dentistes et pharmaciens

Table des chefs de département et de service clinique / comité consultatif a la direction genérale

Comité des usagers

Dpnjul el T uijrvfldmjojrvf

Dpnjul! el uijrvflef!mb!sfdifsdif

Comitéee! ui jrvflef! mb!hftujpo! fulef! mb! hpvwfsobodf

Comité de gestion des risques



Faits
saillants
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Fournit
des soins
a 1106

personnes
hospitalisées

dont 62 en
pédiatrie

Admet 175 personnes
dans ses hopitaux

Accueille 394 patients
en médecine de jour

Accueille
221 patients dans

ses blocs opératoires

dont 133 patients

Statistiques operationnelles
Chaque jour, le personnel du CHU...

Réalise 287 traitements
en hémodialyse sous toutes
ses formes

Réalise
60 669 procédures
de laboratoire

Assure l'entretien et le
fonctionnement de plus
de 48 000 équipements
médicaux spécialisés
dont la valeur s'éleve

a 330 M$

en chirurgie
o
Réalise 20 accouchements QLo
Fournit des soins a Réalise 2 673
22 nouveau-nes pour Traite 200 nouvelles requétes procédures Entretien des
des soins specialises pour des chirurgies électives d'imagerie superficies
medicale totalisant

Recoit 635 visites . 487 723 m?

dans ses urgences: Réalise 260 examens

147 arrivent en ambulance EnEntascopis gézc;ige d Prépare

81 sont hospitalisés . — ordonnances

B Réalise de médicaments et sert
13 mises en 7 825 repas
Recoit 2 190 visites dans ses traitement
cliniques externes spécialisées: Réalise 159  enradio- Effectue 17 888 retraitements
1793 visites adultes tralte:ments oncologie pondérés d’'instruments meédicaux
397 visites enfants + S e e
oncologie
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Une année au CHU

Total pour

Chaque jour le personnel du CHU I'année
2022-2023

Total pour
I'année
2021-2022

Total pour Total pour

Chaque jour le personnel du CHU I'année I'année
2022-2023 2021-2022

EXAMENS EN

Réalise ENDOSCOPIE 64 547 63298 EXAMENS
MISES TRAITEMENT
2ali MISES EN
Réalise 13 EN RADIO- 3289 3397
ONCOLOGIE TRAITEMENT
sali TRAITEMENTS EN
Réalise 159 HEMATO-ONCOLOGIE s i=t 40406 TRAITEMENTS
TRAITEMENTS EN
Réalise 287 HEMODIALYSE SOUS 71082 77717  TRAITEMENTS

TOUTES SES FORMES

PROCEDURES PROCEDURES

Réalise 1o X153 DE LABORATOIRE prAU:Y: Syl 22 195 344 ANNUELLES
PROCEDURES .
o PROCEDURES
Réalise 2673 D'IMAGERIE 662 844 614 303
MEDICALE ANNUELLES
Sk UL GREFFES DE
Réalise NENSCHNNNN \|OELLE OSSEUSE 233 249  GREFFES
TRAITEMENTS
Réalise 95 SYSTEMIQUES 34 551* 26 046 TRAITEMENTS

EN ONCOLOGIE

ORDONNANCES

Rédige DE MEDICAMENTs  BEECEREEN 3224 384 ORDONNANCES
RETRAITEMENTS
PONDERES
Effectue BE e e PN FN  N/A**  RETRAITEMENTS

MEDICAUX

Prépare et sert REPAS PR LTI 2 816 692 REPAS

fﬂ%%llzi%)E(NTs * Dont 2 667 en pédiatrie

SPECIALISES DONT ** La donnée «retraitements pondérés
LA VALEUR S'ELEVE d'instuments médicaux» est une
A 330 M$ nouvelle mesure depuis cette année.

Assure l'entretien et
le fonctionnement
d'un parc de plus de

; s PERSONNES JOURS
Fournit des soins a HOSPITALISEES 403 694 386 699 PRESENCE
: JOURS
dont EN PEDIATRIE 22554 18569  orecence
PERSONNES DANS ADMISSIONS
Admet SES HOPITAUX 63732 62096  ,\\NUELLES
Réalise ACCOUCHEMENTS 7 472 7842  ACCOUCHEMENTS
NOUVEAU-NES JOURS
Fournit des soins a POUR DES SOINS 19 334 19 248 PRESENCE
SPECIALISES
VISITES DANS SES
; URGENCES DONT VISITES
Regoit 147 ARRIVENT EN 231620 226 046  \\NUELLES
AMBULANCE
ADMISSION
dont SONT HOSPITALISES 29 554 27 613 A L'URGENCE
VISITES DANS SES .
Recoit CLINIQUES EXTERNES [SY/R R ] 550229 | \NUELLES
SPECIALISEES
VISITES
dont VISITES ADULTES 444 693 456 385 ANNUELLES
VISITES
dont VISITES ENFANTS 98 421 93844  ,\\NUELLES
. PATIENTS EN VISITES
Accueille MEDECINE DE JOUR 97 655 91908  ,\\NUELLES
x PATIENTS DANS SES PERSONNES
Accueille BLOCS OPERATOIRES 54 926 52256  pipees
PATIENTS DE
dont CHIRURGIE D'UN 32 871 S0 875 PERSONNES
OPEREES
JOUR
NOUVELLES
Traite REQUETES POUR 47974  REQUETES

DES CHIRURGIES
ELECTIVES

Entretient des

superficies totalisant SCTRECIl METRES CARRES

Accommode des personnes JOURS
dans son service d’hétellerie 8258 PRESENCE
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NOTRE VISION

Chef de file, le CHU de Québec-Universiteé
Laval est une référence internationale par

ses pratiques cliniques, académiques
et de gestion, qui visent a améliorer
sans cesse la sante et le mieux-étre
des personnes.

NOS VALEURS

Humanisme — qui se traduit par le respect et
la bienveillance envers nos patients et entre nous.

Excellence — qui se manifeste par la rigueur,
le professionnalisme et I'intégrité.

Innovation — qui repose sur le leadership et
la créativité dans le développement et I'application
des savoirs.

Collaboration — qui se définit par le partenariat
et 'engagement envers nos patients, leurs proches,
entre les intervenants et avec nos partenaires.

NOTRE MISSION

Soins — Enseignement — Recherche — Evaluation

Affilié a I'Université Laval, le CHU de Québec-Université
Laval dispense des soins et des services de santé
généraux, spécialisés et surspécialisés, eny intégrant
I'enseignement, la recherche clinique et fondamentale
ainsi que I'évaluation des technologies et des modes
d’intervention en santé.

Notre plan annuel 2022-2023 )

Vers un rétablissement...

s

Bien-étre
et santé
au travalil

1 Faire en sorte que |'expérience de
nos intervenants soit positive et leur
permette de se réaliser pleinement

2 Apprendre et déployer les meilleures
pratiques en matiére d’'équité,
de diversité et d'inclusion

Faconner le
CHU d’aujourd’hui
et de demain

1 Réaliser les transformations requises en
prévision du nouveau complexe hospitalier

2 Planifier et réaliser la transition pour
le centre intégré de cancérologie (CIC),
le centre de recherche et le cyclotron

3 Concevoir le plan directeur clinique
et immobilier pour le CHUL, I'Hépital
du Saint-Sacrement et I'Hopital
Saint-Francois d'Assise

4 Structurer la valorisation et le
développement des innovations

de Québec
Université Laval

Acces \

aux soin_s et
aux services

1 Augmenter l'acces a |'hospitalisation
par la fluidité de nos soins et services
hospitaliers et d'urgence

2 Augmenter l'accés aux services
ambulatoires spécialisés en:

- cliniques externes
adultes et pédiatriques

- endoscopie
- imagerie médicale
- électrophysiologie

Amélioration
continue

Attr'action
et fidelisation

Humanisme
Excellence
Innovation
Collaboration Meilleures
pratiques

au quotidien

1 Implanter une nouvelle approche
de soins dans le respect des équipes
et la sécurité de nos usagers

2 Réduire la transmission nosocomiale’ de
pathogenes et maintenir notre agilité dans
les situations pandémiques

Pertinence
et efficience

3 Accélérer la transformation numérique au
bénéfice de nos intervenants et des soins

Transformation
et innovation

"Transmission d'une infection pendant une hospitalisation.

24
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Objectifs prioritaires 2 O 2 2

Quatre grandes priorites

12 %
Bien-étre et santé au travalil : des projets
attraction et fidélisation 132 realises
s : : _ projets
2 Acces aux soins et aux services orioritaires -

ameélioration continue

3 Meilleures pratiques au quotidien :
pertinence et efficience

Avancement des projets en cours

25 Rapport annuel de gestion 202223V CHU de QuébeeUniversité Laval

4 Gb*poofs! mf! DI V!
et de demain :
transformation et innovation

. Dans les pages suivantes, les bulles représentent
lo les pourcentages de réalisation des projets




Bien-étre et santé au travail

1.1 Gbjsfl fol!tpsuf!rvf!mlfyq! sjfodf!leflopt!jo
de se réaliser pleinement

REVISION DES PRINCIPES DE GESTION DE LA MBINN V WS F

Pq uinjtfstmflgspdftct @épioyewletppwquesejnfnaxiéré |
g% Mettre en place le cadre de reference sur

employé, de son embauche a son premier de telétravail
E! gmpj f n fnouvélleplateforind le soutien et la réintégration au travalil

guart de travail

informatique pour acces a distance o s L
que p ; (S Cadre de référence pour lacatégorie 1

pour nouveaux employés

.. Cadre de référence pour lesautres
z . . 15 o B .
Elaborer les politiques locales destinées catégories

~ lexarcice du role de cadre

—'5 %

Qmbo! e! bduagentes gpvs! mft!

_ . . 15 % . :
100 °% Atteindre le plein _potentlel d_es mesures des administratives classe 3
nouvelles conventions collectives nationales

de nosemployés) r vbusf ! dbu! hp 00 % tDéeeloppardpepsjratégied j nbhf ! ef ! nl
et des décrets ministériels pour le bénéfice incluant marque-employeur, strategie
de nos employés recrutement marketing et site Web 2.0



Bien-étre et santé au travail

1.1 Gbjsfl fol!tpsuf!rvf!mlfyq! sjfodf!leflopt!jo

de se réaliser pleinement

ATTRACTIONDE LAMAINE! NV WS F FIDELISATIONDE LA MAINE! NV WS F

15 %

embauches c:?\‘;"““ Nouvelle approche de soins

(+ 498 par rapport a la moyenne 100 %
des trois dernieres années)

Déploiement des aménagements de temps
de travall

KN Elaboration de la philosophie de gestion

Accroitre le recrutement international . .
Irrpp#angapon des actions.du plan

| | I | | % |
apv S ) mf. thul .u st _t ' e.. tnis Jor'ganisatioﬁnel %nvséc’n{é globale 2019 -2023
49 intégrations e! j ogj) snj Y sf sfdsvulft!

“Imljoufsobujpobm! )EshRolfigue deppsoppissance - |
Mexique et Brésil)

stages
«! Kf voft!fygmpsbufvst!elvo! kpvs!?©



Bien-étre et santé au travail

1.1 Gbjsfl fol!tpsuf!rvf!mlfyq! sjfodf!leflopt!jo
de se réaliser pleinement

TRANSFORMATION gs % PROGRAMME DE IMPLANTATION DES ACTIONS
DES HORAIRES DEVELOPPEMENT DE LIEES AUX CIBLES DU PLAM
Déploiement et automatisation de RESSOURCES CLINIQUES E! BDUJPO! «! OB 89 L
24 procédures et 8 processus opérationnels SANTE GLOBALE 2012023
upvdibou! m ipsbjsf!)DIVM-TTTTIfull FK*

10 gradués 292 nouveaux Veilleurs formés

Réalisation de 10 capsules de formation

en lien avec les procédures opérationnelles (2022) 125 interventions préventives
Déploiement des horaires sur six mois dans 14 en developpement Yforvsuft!ful! bobmzt ft
m! voj u'! ! qj nfBudf-40Ipersoribds)V M! ]2823) analyses de risque, ajustements

o o L ergonomiques, etc.)
Création et déploiement dans 3 unités pilotes

e!vof! bggmjdbuj po!bgjo!lrvf!mft!Ifngmpz!t! qgy]j f b , ,

effectuer des échanges de quart. Il s'agit de la 6 graduées L4ALf O b jtielbkvtut
premiére application de grande envergure en (2022)

fonction dans le RSSS

4 Njtf!fo! gpnobedstisslde! v o'!
E' gmpjfnfou!e!vo! gspdft t1\5te.nqdpey§|9$poelmsepg f s Sujrveillance des nC(I)Fl)JveIIeS
) i - 2023 : . .
) e syt amb o) g f 51t pot i ps b IgENFes en matiere de santé e
< NAri ' ' ' ' ' de sécurité au travail
et sa période de repos (TS en lot)

de masque N95



Bien-étre et santé au travail

ete! jodmvtjpo!) EJ*

o < "(" EQUITE,
Q7o , I I DIVERSITE et
© e ) (V) Q‘) INCLUSION

E' g+ u planlerv&DI pour le secteur
de la recherche au Fonds de recherche
du Québec en santé

Tj h o b uv erftenhte dvec dliistitut EDI 2
pour soutenir le CHU dans sa démarche de
production d'un plan en EDI

Bepqguj p structute deogbuvernance
pour la réalisation et le suivi du dossier EDI

Adhésion a un projet de recherche tripartite
(Université Laval, Ville de Québec et CHU de
Québec-Université Laval) sur les biais
inconscients

1.2 Apprendre et déployer les meilleures pratigues en matiere e ! I r v jdiversitd e f !

Bddf gub uprogebdeppdé aved

le syndicat CSNef ' m!'l ubcmj ttfn
le cadre du Forum sur la santé globale

des personnes salariées

Différentes actions ont éte realisées dans
mft!epttjfst! gdrgormes! hs b
handicapées (projet vitrine), des services

aux personnes des Premiere Nations

(exemple : chambre spécialement

bn! obh! f1 ™1 m! patieatélaamf s j f
des communautés ethnoculturelles |, etc.
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‘00 %

t
|l ptgqjubmjfst!ful!le

PROJET VITRINE FLUIDITE HSFA

m
h

(1 ptgjubmjtbujpo! gbs
f odf

PROJET DE TELESANTE

Fyfngmft!e!bduj pot! f ousf qs jL&skrtice g gistascé bfferuphrj oe s f !

m! pckfduj g! ;

Augmenter m! j ngmj dbuj po
des professionnels 7 jours / 7

Soutien dans la continuité informationnelle

Ds! buj pabléaedebard de suivi des
niveaux de soins alternatifs (NSA) en temps réel

S! ebduj ppmd¢édutedeala glanification
des départs (PPCD)

Résultat sur ladurée moyenne de s€jours (DMS) :
/ 330 jours récupérés en P13

dans les unités A5 (médecine-cardiologie), B5
(médecine) et B8 (médecine) a HSFA
comparativement a 2019-2020

des intervenants du CIUSSS de

la Capitale-Nationale et du CHU
de QuébecUniversité Laval vise

a prévenir le déclin de lI'autonomie
des personnes agees
seqs! t foubou! "~
avec retour en milieu de
viebj ot jdimmwet = !
lesmj tuft! el buuf
du soutien a domicile 4
et des services
geriatriques spécialisés.

!gg!v
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REORIENTATION DES 0% SVHMF! E! VUJ MJ T B LREPLOIEMENT DE g5 %

USAGERS AMBULATOIRE. DES RESSOURCES (RUR) M! BQQSPDI F!' . _BQU~
"1 M VSHFODF! WF S TDEMBRGENCE S ! A LA PERSONNE AGEE
La RUR établit des régles et des (AAPA) AUX URGENCES
T,aU).( de . . 6 7 0/ mécanismes de gestion des urgences o
reorientation a O, 0O bgjolef!nbjoufojs! m!bd®&ensaligaigngesy! 1 f u! mb!
sur une cible de 10 % qualité des soins et que les trajectoires pratiques de base

de la patientéle soient fluides et
securitaires.

_ préventives pour éviter
b“\}jolﬁ’tlorhcﬁ e R@Rrdesg mb h f ! le déconditionnement

urgences par le C.A.

Taux de réorientation & 9,1 %
en ajoutant les usagers pour
mftrvfmt! | m! ol z
disponible en GMF ou qui ont
refusé la réorientation

Travaux sur deux actions

Identification et intervention
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g0% Processus de consultation | intensifiées pour usagers
ful e!bn’ mjpsbuj pode dspaRset pRiIdrsque délai
de la RURaupres des acteurs prolongé de séjour sur civiére a
médico - administratifs m! vshf odRUR) TNQV
i | | s | | |
0% Njtf!fo! qgsgstechd ! e! v o!

de mesure de la performance
et de suivi des indicateurs
de la RUR (SMPLRUR)




22 Bvhnfoufs! m!bddYyt!bvy!tfswjdft!bncvmbupj s

Nl dmjojrvft!fyufsoft!bevmuft!fu!qg!ejbusjr
Ni! foeptdpqj f

Nj! j nbhfsjf!nl ejdbmf

Nj! ' mf duspqi ztj pmphjf

PLASTIE PROJETSAJOUTES PROJETSSUSPENDUS
271 000 rendez-vous/ an

)
@
Q
-
)
7
P
5
@
)
o
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§=
o
®
P
5
@®
"
D
Q
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<

0% Mise en structure de 50° ORL
1 . . . . G ] .
Ouvertgr,e du ce_nt_re de rendezvous la migration du logiciel Travaux médicaux p premiére
centralisé le 13 juin 2022 Cllnlbase_C_l volet rendezvous spécialité a migrer vers eRV
vers le Clinibase eRV en avril 2023
PNEUMOLOGIE 0% Communications
24 740 rendez-vous/ an %‘ggggt'iﬁfﬁ“ ration Ci) n% CHIRURGIE
P 9 Travaux médicaux p

Ouverture du centre de rendezvous Télémédec deuxieme spécialité a migrer

4 L g5% Telémedecine _
centralise le 27 fevrier 2023 (délesté pour migration Ci) vers eRVen mai 2023

% Bornes CUO
(modulé pour migration Ci)




22 Bvhnfoufs! m!bddYyt!bvy!tfswjdft!bncvmbupj s

Nl dmjojrvft!fyufsoft!bevmuft!fu!qg!ejbusjr
Ni! foeptdpqj f

Nj! j nbhfsjf!nl ejdbmf

Nj! ' mf duspqi ztj pmphjf

IMAGERIE MEDICALE ECHOGRAPHIE TEP DU CENTRE
Proportion des patients en attente GENERALE INTEGRE DE
de moins de 3 mois (P-13) Déploiement de la centrale CANCEROLOGIE
TEP81 % de rendez-vous E' wf mpggfnfou! e! v
Scopie 26 % ECHOGRAPHIE de service
OBSTETRICALE
Mammo 96 % Déploiement de la centrale

de rendez-vous B ELECTROPHYSIOLOGIE
TDM 88 % don  Centrale de rendezvous

IRM 55 % ENTENTEavec clipique S ,
W gsjwi fleljnbhf & I \MEDECINDNUCLEAIRE

epar?

Echo 64 % pour IRM et TDM *4n  Centrale de rendezvous
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SERVICES CHIRURGICAUX
Septembre 2022 :

Création d'un comité de surveillance composé de
représentant médicaux et cliniques pour une meilleure
distribution du temps opératoire.

BUT :Opérer85 %des patients en moins de 28 jours

et 100 %dans les 56 jours =diminution de
385 patients en attente depuis plus d'un an.

Décembre 2022 ;

CHIRURGIE ONCOLOGIQU@EMeilleurs résultats
des cing dernieres années : 11 patients hors délais
depuis plus de 28 jours. Enjeux toujours présents mais
stratégies de priorisation efficaces

REALISATIONS

A Implantation de la deuxiéme offre a l'interne
A Travaux de révision et d'harmonisation de nos processus préopératoires
AUsbotgfsu!eft!jotubmmbujpot!ef! gbdfnbl fs

AE' wi mpggfnfou!ev!tztuynfl!lef!hftujpo!eft!
m! vuj mjtbujpol!eft!gmbufbvy!ufdiojrvft

ASl wjtjpol!eft! gmbot!e! fggfdujgt!ebot! mft
e!pqujnjtfs!m(vuj mjtbujpoleft!sfttpvsdft
A Implantation de trajectoires ERAS :

ADotation de deux infirmiéres spécialisées en récupération accélérée aprés une chirurgie au
DI VI ,Tusbotgfsu! dwmCiUSSSEM f u! e! vo! FUD!

ADpotujuvujpoleft!efvy!dpnju!t! SBBD! gpvs! mb
AElaboration des indicateurs de suivis pour les deux trajectoires ciblées
AAccompagnement du CIUSSSCN dans le déploiement de la trajectoire RAAC colorectal

A Déploiement de plusieurs projets liés a la diminution de la durée de séjour dans les
unités de soins de chirurgie :

AProjet ceinture noire sur la gestion efficace des épisodes de soins en chirurgie
AQspkfu! gjmpuf!ef! mb!opvwfmmf! bggspdi f!lef!t
AApplication de critéres de libération par l'infirmiére dans une spécialité chirurgicale

et travaux en cours pour d'autres spécialités

AUsbotgpsnbujpo!eflusbkfdupjsflef!tpjot!ipt
mft!gfsnfuvsft!le!jm ptupnjf



3.1 Implanter une nouvelle approche de soins (NAS) dans le respect des equipes
et la sécurité de nos usagers

O

La nouvelle approche E°"NBSDI FI'E! BN" MJPSBUJPO! DPOUJOVF

de soins est basee Réalisation des initiatives liées aux problématiques identifiées par les équipes
tvs! m'jngmjdbuj po! eft!

intervenants dans H§|:A A0 % M! | [10%
m!jefoujgjdbujpo!eftt!

ShIetX qul freinent . Féyrier 2022 @—0 Septembre 2022

ml b n mJ p S b u J € f L!anggnl?er%t Lancement

satisfaction au travail

et de la fluidité des Mars 2022 Octobre 2022
;. . . Création des équipes locales _ .
eplsodes de soins ainsi et implantation de solutions Formation des équipes locales et

identification des problématiques
Aot 2022 t f mpo! mb! gmvjejul |l
|dentification des problématiques soins et la satisfaction au travail

gue sur la collaboration
des équipes cliniques,
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medicales et de soutien concernant la gestion de I'épisode .

dans la recherche et de soins Janvier 2023

m! J n q mboubu J [ | \o.f NloVembre 2022 Définition et plan d'action

solutions. Priorisation des problématiques Février 2023
Novembre 2022 Njtf!fo! Ovwsf! eft
Atelier avec les chefs et le personnel priorisées locales et de site
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3.2 Reéduire la transmission nosocomiale de pathogenes et maintenir notre agilité
dans les situations pandémiques

O

EVITER LA PROGRESSION DES CAS DE BACILLES A GRAM R INENES =Relo Xe ST NE 0]
NEGATIF PRODUCTEURS DE CARBAPENEMASES (BGNPC) BGNPC

(par 10 000 jours/présence)

Diminution de 64 %0 (cible du CHU : diminution de 10 %)

2021-22 2022-23
S'"bmjtbujpo!el!vo!gmbo!e! bduj po! h
régionale de la santé publique qui comprend : 2,5 0,9

Visionnement de la formation « Apprivoiser la PCI » pour tous les gestionnaires (107 cas)

Bvejut! el bggmjdbujpo!eft!nftvsft!efl!qg
Qspevdujpo'!elvo!gmbo!e(bdujpo!gpvs! di tPf’e$e|ﬁCEe] sf d: ’*\oiodmj S

gspnpvwpjs!mlizhjvyofleft!nbjot de microbes @S

sans mfectlon
Bggmj dbuj pole!vof!hsjmmf!ef! wbmjebuj pogodssfed !
S'wjtjpo!lef!mb!qgs!tfodf!e!lvo!bhfoul!ef!gs! wfoujxpc«
ressource dans chaque secteur clinique TN

la contamination croisée dans chacun des secteurs cliniques
Bvejut!tvs! mbggmjdbujpo!ev!gspupdpmf!cbdu! sj
m! benjttjpo
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E' gmpjfnfou!l!el!vo!dbmfoesjfslef!hftujpoleft! {poft!]|
responsabilité de nettoyage et de désinfection du matériel soit attribuée et .
prise en charge




3.2 Reéduire la transmission nosocomiale de pathogenes et maintenir notre agilité
dans les situations pandémiques

O

BN MJPSFS! MF! UBVY! EF! DPOGPSNJU"™ ! "I . JVOF! EFT!

1 unité sur 55

a atteint la cible de 80 %

0 uniteé sur 54

a augmenté son taux
de plus de 10 %

Ubvy!eli zhjYyof!llhnodot m!
depuis un an (67 % a 59 %)

Meilleures pratiques au quotidien
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O

3.3 Accélérer la transformation numérique au bénéfice de nos intervenants et des soins

SUIVI DU PLAN DE MODERNISATION TECHNOLOGIQUE (PMT) 2223

(8 Réalisation des projets technologiques A Priorisation par le comité de direction des

gspkfut! gpvs-2024 ebdemdtabtl ! 3 1.
Réalisation de29 projets cliniques , NTTT!tfmpo! m! di! bodj f s,
dont : ef! m!bvupsjtbujpo!gpsnf

Ael gmpjfnfoulev!gpsnvmbj sifMegirds8ddodtieridté P Bidi% ngbhof n-

des medicaments electronique (FADME) en gestion de projet mises en place auprés
au Centre intégré de cancérologie . :
des directions

Ae! gmpj fnfou!e!vo! pvuj m!! ! !
consigner la note d'évolution A" mb c p s b u gtrpatute budgétmife robuste

Ai ngmboubujpo!e!vo! mphj dj fafir de facilter fesuivd des dépenges !
e! bobmztf! gpvs! mb! sl tpo '

98 %

— AE!l cvu'!elvoflel nbsdif!tu.
o % Taux de respect des délais e | Wlan'directeur de transformation
de realisation numérique (PDTN)
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@ PLAN DE DEVELOPPEMENTLINIQUEET IMMOBILIER (PDCI)

Etablir une vision moyendongtermedem! pggs f ! ef ! t selomlds besains dnficpésf d f m! p g

actuelle ainsiguemb ! dpngm! nf oubsju!!"fousf!mft!i+rqjubvy! ev
gsjpsjultleljowftujttfnfoul/
% %
PORTRAIT ACTUEL ET ANALYSK/olet clinique* et immobilier** 100 p Principes directeurs 207
Septembre 2022 Décembre a janvier 2023
Démarrage p déemarche logistique analyse des impacts
Septembre a novembre 2022 Février a mai 2023
Analyse populationnelle, consommation, établissement des
production, desserte principes directeurs

** \Jolet immobilier : installations actuelles et problématiques, matrice des unités fonctionnelles, zonage
des plans et superficies, bilan des services, impact de la plateforme clinico-logistique, organisation
actuelle et projetée, espaces utilisés par le CIUSSSCN, fonctionnalité globale des sites et des
gsjodjgbvy!tfdufvst!el!bdujwjul!t!ldmjojrvft!)vojul!t
externes, endoscopie, imagerie médicale).

39 Rapport annuel de gestion 202223V CHU de QuébeeUniversité Laval

* Volet clinique : données populationnelles, statistiques de consommation et de production de services
hospitaliers (volume, consommation, performance, provenance, destination, offre de service, recherche,

enseignement).




new

GRANDS JALONS

4 mai

Acceptation de la demande
de modifications significatives
Ajout au projet de 271 M$

11 au 16 mai

Déménagement des activités vers
le Centre intégré de cancérologie

¢ 17 mai

Ouverture du Centre intégré
de cancérologie et traitement
de nos premiers patients

O,

Mai Juin Juillet

Avril 2022

Aot

1e" septembre
Report de la réception
du béatiment des soins
critiques par la SQI
Prévue en mars 2026

14 septembre

Le CHU devient

propriétaire du Centre de

recherche et entame la

transition de ce batiment
®

¢ Octobre

Début des analyses des
impacts du report de la
réception du batiment des
soins critiques

©® @

Septembre Octobre Novembre Décembre

RAR :Réception avec réserve

40

4.1 Realiser les transformations requises en prévision du nouveau complexe hospitalier

Janvier

Début des actions de
mesure dans le cadre du
post-transfert du Centre
intégré de cancérologie

® , .
4 février

Report du déménagement
des équipes du Centre de

recherche et mise en veille
de la transition

®

®©©

Janvier Février Mars

Avril 2023
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new

4.1 Realiser les transformations requises en prévision du nouveau complexe hospitalier

FAITS SAILLANTS

A Démarrage des projets
de transformation

A Révision des échéanciers afin
de respecter les nouveaux
parametres du projet

A Accompagnement en gestion de
projet (formations, rencontres, etc.)

A Création des tableaux de bord

ATvjwj!lef! m! bwbodf
au pilotage stratégique

A 10 rencontres réguliéres du comité
tactique de coordination des projets
de transformation du nouveau
complexe hospitalier + 1 rencontre
version élargie de ce comité

Mandats déposés 3 3

Le nombre de projets débutés pour
lesquels le mandat de projet a été
déposé

3 9 Projets priorisés

Le nombre de projets qui ont été priorisés
lors de I'atelier tenu en octobre 2021 a
€té revu en décembre 2022.

29 Projets débutés o Plans de projet 29

Le nombre de projets qui ont une éﬂg

- ) . = (+) Le nombre de projets dont le découpage (ou
date de début qui est passée ,/-x\"'j—-, 81’ZA, 7 PO plan d’action) a été complété et déposé dans
o

la bibliotheque SharePoint du CTCT

et1 Projet terminé

$

Cible:96%

Légende des couleurs: Moins de 15% d'écart [ Entre 15% et 24% d’écart ]

Evolution depuis le dernier mois ‘ Amélioration de I'écart * Maintien de I'écart

25% d'écart et plus

4 Detérioration de Fécart

Mise a jour a partir des documents disponibles au SharePoint de CTCT: 20 mars 2023

41
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@“c\'\ 4.2 Planifier et réaliser la transition pour le centre intégré de cancérologie (CIC),
le centre de recherche et le cyclotron

FAITS SAILLANTS

CENTRE INTEGRE CENTRE INTEGRE CENTRE DE
DE CANCEROLOGIE DE CANCEROLOGIE RECHERCHE CYCLOTRON
Démenagement réalise Ouverture aux patients Transition Transition
17 mai 2022 14 Septembre 2022 Automne 2023

CENTRE DE RECHERCHE
Transition debutée et mise 2\

. -, . o -
en veille le 4 février 2023 , 97 Jo orépa’
gvjtrvf!mfl!lc ujnfo xon

pas prét a l'usage auquel
il est destiné

CYCLOTRON

Transition en préparation
en vue de la réception
du batiment

Cyclotron : accélérateur de particules qui
permet la production d'isotopes radioactifs

utiles en médecine nucléaire. _ _ _
42 Rapport annuel de gestion 202223V CHU de QuébeeUniversité Laval




CHUL

PLAN CLINIQUE AMBULATOIRE
PEDIATRIQUE

SOLUTION IMMOBILIERE TRANSITOIRE
POUR LE VOLERAMBULATOIRE

Travaux de mise aux normes poursuivis
pour rehausser la disponibilité de chambres
a pression négative et consolider les
infrastructures pour répondre a la nouvelle
offre de services

PLAN DIRECTEUR CLINIQUE ET
IMMOBILIERp PORTION DIRECTION
MEREENFANT) bgqgf m! e! pggsf *

15 %

43

4.3 Concevoir le plan directeur clinique et immobilier pour le CHUL
ful!m' Il +rogGsban*ppf be! Bt tjtf

Etablir une vision moyenrmp o h! uf snf ! ef ! m! pggsflefltpjot! fultfs
desdmj fouymft!efttfswjft!bgjo!lel!l wbmvfs!mft!cftpj

HSFA

PROJET DE CENTRE DEERVICES
EN SANTE MENTALE

Rédactiondue ptt jfs! e! pggpsuv

Travaux menés en collaboration avec la SQI
et le CIUSSSCN
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@ 4.4 Structurer la valorisation et le développement des innovations 60 %

44

Dpousjcvujpo! ! m! !l mpidanificatibnsiraptgiquedu Réadall dpsrépondants f !
provinciaux en innovation

S!''bmjtbujpo!efl gmvtjfvst! gqb séuafuatibns gnimiicu Féel defsdinsm! j o e

S'ebdujdplbméefl volj ngmboubuj po! eauCbl mow kd tloig groeHfainem! j 0 0 |
années avec la précieuse contribution de :
A Martin Beaumont, PDG
A Martin Godbout- ! dpot fj mmfs!tqg' djbm! ! m'joopwbuj po! DSDI V
A Jean-Thomas Grantham, adjoint au PDGp Affaires publiques, gouvernementales et NCH
A Julie Hamel, conseillére cadre p Bureau du PDG
A DanielLaRoche ! ej sfdufvs!ef!mb!rvbmju! -tef!m!' womvbujpo-tlef!m!! ui]j
A Philippe Lachapelle, directeur de la performance clinique et organisationnelle
A PatriceLemay- ! ej sfdufvs!ef!m!fotfjhofnfoul!fuleft!bgghbjsft!voj wfst]
A Christine Mimeault , directrice générale adjointe NCH
A Serge Rivest, directeur du CRCHU
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@ 4.4 Etablir un plan stratégique gpvs! wj ubmj tfs! mb! nj po! e! f

45

Premiére planification stratégique de
m! fotfjhofnfou!el gpt! f!bv! D/ B/! mf! 5! pd
2022

Perspectivedee ! wf mpgqgf nfou! ef
service basée sur les quatre volets de
m! bggsfobou! "I wjf

Continuum constitué de ce qui concerne les
l'ubcmjttfnfout!e! fotfjho
stagiaires, pendant la phase ou les intervenants
deviennent des professionnels et des

tvgqf swjtfvst!folgsbujrvf rv !
deviennent des patients touchés par la mission

e! fotfjhofnfou

ef t |
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Nos
missions

universitaires,
regionales,
supraregionales

et provinciales +




M!' f otfj] hofnfou!

219779

jours stage p

174 428

niveau universitaire

Equivalent a

800 étudiants 11 898

a temps plein
chaque jour

489

439 productions vidéo
50 événements et projets

49 % enseignement
| 3 D/o recherche

4 o,
'/ 5 7% administration

Audiovisuel

f 20 % usagers

o,
I 8% clinique
o
15 /c communications

o,
483 62% enseignement
[ 27% étudiants et enseignants

projets 35% administration (DEAU)

|
|

Graphisme 1 5 % clinique

23 % usagers

o,
Administration © %
o, .
Recherche 1 %
[
Enseignement 4 /o

o
Communications 4 /0

niveau secondaire

33 453

niveau collégial

76 % demandes d'articles
12 753
demandes
traitées

22 %~ Bibliotheques
recherches
documentaires

2%

préets de documents

68 962

prises et traitements
photographiques

Clinique 84 0/0

Photographie
meédicale

Adoption du premier plan stratégique
en enseignement I

Mise en place de la premiere
gouverne en simulation

Relocalisation \\//
et modernisation )|
de la bibliotheque =
de I'Hopital '

Saint-Francois d'Assise

Participation aux initiatives régionales
de gestion optimale des stages cliniques
et de projets innovants en supervision

e Partenariat RUISSS-UL / Faculté des sciences infirmiéres
(optimisation des capacités d'accueil)

¢ Collaboration avec le département de réadaptation
de la Faculté de médecine de I'Université Laval
(modeéle de supervision par les pairs).

» Techniques d'orthéses et de proteses
orthopédiques

e Formation complémentaire
en santé cardiométabolique
(infirmiére praticienne spécialisée)

Administration : secrétariat, bureautique
et comptabilité

Architecture

Droit et technique juridique

Gestion des services de santé

Prévention des incendies

Sciences historiques et études patriomiales

Technologie de I'information

* Prescription littéraire
¢ Passerelle d’abonnement




La recherche

3

intervenants

de recherche,
etudiants
et personnel

700

administratif

&

L 120172817 $

de financement

V

1185

étudiants

aux cycles
superieurs

et stagiaires
postdoctoraux

1016

chercheurs

1 468

publications

La nomination comme chercheurs des cliniciens du

CHU, effectué de concert avec le Conseil des médecins,
dentistes et pharmaciens (CMDP) et la Direction des
services professionnels et affaires médicales (DSPAM)
gf snfuusb!e!bdd! ml sfs! mb! d
recherche dans les milieux de soins et de développer la
recherche translationnelle et interprofessionnelle.

Ce fut le cas dans le cadre de ce projet :

le clinicien-di f sdi fvs!lef! m!byf! Sf
nYysflfulef! m!fodémm-encabgue o p
pédiatrique, et la professeure Genevieve Roch, inf.,

di fsdifvtflef!m'byf! Tbou! !
optimales en santé, sont co-responsables de la création
e ! vformation interactive, numérique et ludique pour
bn! mjpsfs! mft!gsbujrvft!byv
cancer et de leur famille intitulée « Meilleures Pratiques
en Oncologie Pédiatrique : recherche appliqguée avec

les Familles (MP OncoPed-Familles) ». lls ont obtenu

un financement de 6 817 388 $ de la Fondation
Charles-Bruneau pour ce projet innovateur qui

gf snfuusb!ef!dpot pmjefs! mf
les soins.

Les données présentées sont décalées d'une année et proviennent du

Rapport annuel du Centre de recherche202B 1 33/ ! Dpnquf ! u
gmvt!elvo! mjfv!ielbenjojtusbujpo
sfrvjtf!mpstrvf! mft!dbmdvmt! f
boovfm!eft!lgsjodjgbvy! mjfvy!elb

Il ef
ggf
enj




49

15. T

publications

175 depuis 2006

revues
sommaires de
littérature

pour soutenir la prise de

décision par le Comité

e!jouspevduj po! e
pratiqgues innovantes

pour la mise a jour
de recommandations
bou! sjfvsft!efl!l

5 évaluations
et

1revue des
connaissances

pour soutenir la prise
de décision par des
équipes du CHU
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Le Centre Spiritualitésanté de la Capitale- Nationale

Mf ! DI V-1 qgbs!m! fousfqgsjtf!
offre des services de soins spirituels dans

m! f ot f ncmf ! &dtibnak(B860nbtallgtion® mf
réparties dans le CHU, le CIUSS® O! f u! m! JV

18 724

interventions
en soins spirituels
bvgsYyt!el! vt

44 employés

dont 30 intervenants
en soins spirituels

3 publications

de la Revue
Spiritualitésante

Centre ,

spiritualitésante

dela Capitale-Nationale

2022-2023

A Transformation en cours des lieux de culte traditionnels en
lieux de recueillement ouverts
a tous.

AQpvstvjufleft! hspvgft!eljojuj
ateliers spirituels en version virtuelle pour les usagers et
reprise des activités en présentiel.

A Poursuite de la formation initiale pour les futurs intervenants.

AGpsnbujpo!dpoujovf! bwfd! m! Vo|j
interdisciplinaire de soutien de la région
de la Capitale-Nationale (GIS Québec).

A Animation d'une table d'échange provinciale pour les
gestionnaires des équipes d'intervenants en soins spirituels
et réalisation d'un sondage pour identifier les besoins de
formation des intervenants en soins spirituels aupres des
différents gestionnaires du RUISSSUL.




Df ousf!rv!icldpjt!lel!fygfsujtf!fo

C\))) Réalisation de 100 %

des1 95 chirurgies prévues 10 chirl:lrgies: bi_IaféraIes Offre de service
(64 enfants et 131 adultes) simultanées réalisées
pour les
/‘ 144 venaussements Accueil de 3 stagiaires surdités unilatérales
°/ technologiques e ! | ngmb dwt!!mj f o! bwf d! m!
sl bmjt!t! 1 m!! dduféeeniprogigempenj o d j

6 cas pédiatrigues
et 3 cas adultes
ont ete traités
(urgences medicales)

R de maitrise en audiologie
Collaboration a l'ouverturedu e f I m! Voj wf st j u!

Centre de service de I'Ouest de
la province au CUSUM




Programme quebécois de dépistage neonatal sanguin (PQDNS)

) ad
F W)
2021* |
84 900 naissances COndlthnS dépIStéeS
82 954 depistages a la naissance
88dfousft! el bddpvdigpf0linses
98 %des nouveau- nés ; -
du territoire québécois du metabollsm,e , : Le PQDNS vise a identifier rapidement
95 O/ (ttells ?ue Ig Phgn;:lcetolnurle les nouveau-nés a risque de problemes
Plus de Odes etla tyrosinemie type ) rares, mais trés graves, afin de
prélevements effectués a MOINS A Hypothyroidie congénitale commencer rapidement un traitement
de 48 heures de vie A Svng bwbou! m bggbsjujpo! e
4G 2 ri yndaromes ouvant étre permanentes, voire causer
381 nouveau-nés a risque drépanocytaires majeurs En el P :

e!lvolgspecmynf! hsbwf] f u)' %jfsljnfp'rt\!/\f/ﬁslln!' bo! nj f
un centre pédiatrique spécialisé ' ' '

Depuis la création du PQDNS en 1969,

105 nouveau- nés atteints mf ! DI VI ftu! m!vojrvf!

el voflnbmbejf!t! wysf !«pprvese afbe pbuy lhgitile nvue ! par le ministere de la Santé et des
traitement a été instauré rapidement avons les données completes Services sociaux.

A Fibrose kystique du pancréas




Programme quebécois de dépistage prenatal (PQDP)

Le PQDP permet aux femmes enceintes qui le désirent de connaitre leur risque de porter
vo! gOQuvt!bzbou!voflusjtpnjfl! 32-129I

2022-2023 : 40 000 grossesses dans le territoire de desserte du CHU de QuébeeUniversité Laval

Uf tu!l eflel qjtub-BOR3 e! fous! f! 31

o Ameélioration technique permettant de produire un résultat
TE/:'\ST BIOCHIMIQUE INTEGRE pour tous les spécimens conformes.
environ 20 000 femmes enceintes se sont prévalu de cette o - o
offre de dépistage prénatal 2YAFAOL U A 2 )f. RS _f Q2T ¥ Nb
A 3,5 jours : délai moyen entre la réception du spécimen au aux grossesses gemellaires au printemps 2023.
mbcpsbupjsf!fulm!!njttjpo! eV
A des cas ont montré un risque élevé de trisomie 21
ou de trisomie 18 et se sont vus offrir un TGPNI

Test de dépistage en seconde intention

TEST GENOMIQUE PRENATAL NON INVASIF (TGPNI) :
A environ 520 femmes enceintes se sont prévalu
ef! m pggsfleflel gjtubhfl!qgs! ob
A 4 jours : délai moyen entre la réception du spécimen

TEST GENOMIQUE PRENATAL NON INVASIF (TGPNI) :
A environ 1 000 femmes enceintes de plus de 40 ans ou
avec antécédent de trisomie se sont prévalu de cette offre
A Zeo(fjerglstc?glzprLeonaétr?lentre la réception du spécimen au L - L I © !
J ' y P P A Environ 500 femmes enceintes (96 %) ont montré

mbcpsbupjsf!ful!m!!njttjpo!ev!shb S U . :
A Environ 960 femmes enceintes (96 %) ont montré un uh ﬂs%ue faible de trisomie 21,18 ou 13 etont evite

risque faible de trisomie 21, 18 ou 13 et ont évité un test Slie R el

Rapport annuel de gestion 202223V CHU de QuébeeUniversité Laval



Mf I Tf swj df ! eaéronédichlesbdu Quéled (EVAQ)

PROGRAMME PROVINCIAL

Depuis 1981, EVAQ a transporté plus del24 000 usagers

des régions €éloignées et couvre un territoire de 1 667 926 km#

7 803 2022-2023  Aplateforme informatisée

usagers \ EVAQ: poursuite des

travaux de développement

A Activités de rayonnement

116 usagers

4 989 COVID 19 &y polurAsouIigner_ Igs 40 ans
navettes suspectés e ! V\_/Bdﬁ\lltes de
multipatients ou confirmés reconnaissance des
batisseurs du programme
2 126 ARecrutement :
: . 9 nouveaux medecins
avion hopital accompagnateurs recrutés en 2022-2023



Principaux projets de développement immobilier au CHU *

87 744 000
Grand total \$ 6 790 000 $
HSS ec.z:tlc_)lstsjcl)'oo $
12 855 000 $ MI | ER
10 025 000 $
18 853 000 $ HEJ

* Excluant le projet de no complexe hospitalier 5 155 OOO $

tvs!mf!tjuf! fJBSﬁFQ] ubm! ef! m' Fogbo
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Comparaison des impacts/vagues COVID-19

VAGUE2020-2021 (364 jours)

1¢r avril 2020 au 31 mars 2021

VAGUE 2021-2022 (364 jours)

1¢er avril 2021 au 31 mars 2022

VAGUE2022-2023 (364 jours)

1er avril 2022 au 31 mars 2023

LABORATOIRE
Nombre de tests
APositif : 26 908
ATotal : 702 727
ATaux positivité : 3,83 %

URGENCE
Wjtjuft! " I'mlvshfodf
APositif : 2 499
AMoyenne par jour :6,85 usagers positifs

HOSPITALISATION POUR LA COVID
ANombre : 1 059 usagers
AMoyenne par jour :2,90 nouvelles
AAge moyen :72,93 ans

DECES LORS DE
M!'l PTQJUBMJTBUJPO! DPWJE

ANombre : 248
AMoyenne par jour :0,68
AAge moyen :83,45 ans

LABORATOIRE
Nombre de tests
APositif : 58 224
ATotal : 897 229
ATaux positivité : 6,49 %

URGENCE
Wjtjuft!  I'mlvshfodf
APositif : 5 686
AMoyenne par jour :15,58 usagers positifs

HOSPITALISATION POUR LA COVID
ANombre : 1 699 usagers
AMoyenne par jour :4,65 nouvelles
AAge moyen :58,02 ans

DECES LORS DE
M!'l PTQJUBMJTBUJPO! DPWJ

ANombre : 229
AMoyenne par jour :0,63
AAge moyen :80,75 ans

N 7A\N

LABORATOIRE
Nombre de tests (o)
APositif : 39 232
ATotal : 426 648
ATaux positivité : 9,20 %

URGENCE
Wjtjuft!  I'mlvshfodf
APositif : 8 599
AMoyenne par jour : 23,56 usagers positifs

HOSPITALISATION POUR LA COVID
ANombre : 3 445 usagers
AMoyenne par jour :9,44 nouvelles
AAge moyen : 64,56 ans

o

DECES LORS DE »
M | PTQJUBMJTBUJPO! DPWJE

ANombre : 359
AMoyenne par jour :0,98
AAge moyen :79,48 ans

N——



Apercu des activitées COVID-19 p 2022-2023

"ne

BN

comités tactiques @» Tenue de . conférences de presse

et 2 comités stratégiques

=D demandes médias en lien avec la COVIB19
communiqués internes appels recus et traités par la
et rencontres des cadres Ligne info -santé des travailleurs du CHU

gbsvuj pnioLeaders ! m!
avec informations COVID et

communiqués aux cadres

A
campagnes thématiques Eﬁ b

e!jogpsnbuj po!joufsof

rencontres du PDG avec le personnel,

g" dont | «PDG vous répond » spécial COVID19

états de situation COVID19
v! Dpotfj m!le! benjojtusbu



Les resultats auregard dem! f o ddgestidnete! | ngvubc

Chapitre lll : Attentes spécifiques

Résultats des attentes spécifiques de I'entente de gestion et d'imputabilité

Numéro Attente spécifique

Adapter les processus de collecte de données sur
les déces

11

Soutenir la fluidité pour la sortie des usagers en
niveau de soins alternatif (NSA) dans les centres
hospitaliers du réseau de la santé et des services

31 sociaux (RSSS)

contre la maltraitance envers les ainés et toute autre
personne majeure en situation de vulnérabilité, et
veiller a la planification et au déploiement des
formations en matiere de lutte contre la maltraitance
envers les personnes ainées

3.2

Adopter, déployer et mettre a jour la Politique de lutte

Description de l'attente spécifique

Le remplacement d'un processus vieux d'une centaine d'années
représente un des ajustements dans les processus actuellement en
place. Eneffet, le délestage du format papier du bulletin de déceés et
de sa transmission par courrier postal au profit de Il'utilisation d'un
formulaire informatisé et de sa transmission électronique requerra
certains ajustements a l'organisation du travail dans le

réseau sociosanitaire et hors réseau.

Il est requis d'optimiser et de diminuer les délais dans les processus
pour augmenter la fluidité de la trajectoire de sortie des usagers. Les
établissements fusionnés et non fusionnés ont des obligations dans
la prévention et la réduction des NSA. Ainsi, ils doivent prendre les
actions pour s'assurer de mettre en place les meilleures pratiques
cliniques.

Les établissements doivent rendre accessible leur politique de lutte
contre la maltraitance sur leur site Internet et désigner un
responsable de sa mise en O v w.d és établissements doivent, dici
le 31 mars 2023, déployer les formations en maltraitance .

Etat de réalisation



Numéro

3.5

4.1

6.1

7.1

R: Réalisé

Attente spécifique

Consolider I'approche adaptée a la personne agée
en milieu hospitalier

Contribuer au déploiement provincial de la télésanté

Alléger et accélérerles processus d'autorisation
pour les projets de recherche

Déployerle plan décentralisé de
modernisation technologique

Description de l'attente spécifique

Les établissements doivent mettre en place différentes mesures afin
de consolider I'approche adaptée a la personne agée.

Les établissements devront démontrer leur contribution au
déploiement de la télésanté au Québec ens'assurant que le comité
tactique local réalise son mandat, que des actions soient réalisées
dans le cadre du plan d'action en télésanté 2019 2023, et que le
répertoire des services cliniques en télésanté soit a jour.

L'établissement doit réviser son processus d'autorisation des
activités de recherche basée sur les meilleures pratiques identifiées
dans le cadre du projet SQSVTNDRen collaborant avec toutes les
directions impliqguées dans ce processus. De plus, il doit assurer un
partage et un arrimage des pratiques avec les autres établissements
du RSSS.

L'établissement doit se doter d'un cadre pour la production et le suivi
de rapports de performance.

Le plan de modernisation technologique décentralisé de chaque
établissement doit présenter les principales mesures
technologiques que ce dernier prévoit réaliser en 2022-2023 et
2023-2024, avec une estimation de I'échéancier et des colts
d'implantation pour chaque mesure.

Etat de réalisation



Chapitre IV : Engagements annuels

Résultats des engagements annuels

Santé publique

Indicateurs

Résultats au 31 mars 2022

Engagement 2021-2022
de ['établissement

Résultats au 31 mars 2023

Engagement 2022-2023
de l'établissement

Taux de conformité aux pratiques exemplaires d'hygiéne des mains dans les
établissements

66,8

80,0

58,8

80,0

Commentaires

Les taux d'’hygiéne des mains ont connu une diminution en 20222023 comparativement a l'année 2021-2022. Cette diminution peut s'expliquer par plusieurs facteurs, dont la fatigue des travailleurs tout comme la population
en générale face aux mesures sanitaires dont fait partie I'hygiene des mains. Des plans d'action sur I'nygiéne des mains sont en déploiement par les directions afin de promouvoir et d'améliorer les taux d’hygiéne des mains. Un

comité CHU sur la promotion de I'hygiéne des mains est en action pour mettre en place des stratégies innovantes afin de mobiliser les équipes.

Obijectif : Diminuer le temps d'attente a l'urgence

Engagement 2021-2022

Engagement 2022 2023

Indicateurs Résultats au 31 mars 2022 et Résultats au 31 mars 2023 e
de I'établissement de I'établissement
Délai moyen de prise en charge médicale a l'urgence pour la clientéle 138 120 147 112
ambulatoire
Durée moyenne de séjour pour la clientéle sur civiere a l'urgence 15,39 13,5 16,79 14,7

Commentaires

Délai moyen de prise en charge médicale a I'urgence pour la clientéle ambulatoire : I'écart & la cible est attribuable & une augmentation de la volumétrie de patients a I'ambulatoire (4 % comparativement a l'année pre-
pandémique 2019-20). Cette augmentation étant principalement concentrée dans trois de nos urgences, soit HSS (+10 %), CHUL (+7 %) et HSFA (+7 %), l'impact devient plus important sur le délai moyen de prise en charge
médicale de la clientéle dans ces milieux. En plus du volume supplémentaire, notons également les défis de réorientation de la clientéle ambulatoire limitant la capacité a avoir un impact a la baisse sur I'achalandage. En
effet, une diminution du taux de réorientations de la clientele ambulatoire est constatée dans la derniére année (6,5 % en 2022-23 vs 7,3 % en 2021-22). Les facteurs contributifs a cette diminution de la réorientation sont
multiples : un acces insuffisant en temps opportun au plages régionales en GMF ainsi qu'un taux de refus de la réorientation par le patient qui s'éleve a 2,6 % pour 2022-23. Les difficultés persistantes associées aux systemes
de rendez-vous pour les plages de réorientation (RVSQet au HUB) demeurent des enjeux importants qui freinent le réflexe de réorientation par la complexité du processus. Nous poursuivons des travaux en collaboration avec
notre partenaire régional (CUISSSCN) visant une adéquation du nombre de plages disponibles avec le besoin.

Durée moyenne de séjour pour la clientéle sur civiere a l'urgence : I'écart a l'atteinte de cette cible est multifactoriel . Un diagnostic des trajectoires a l'urgence a permis d'identifier certains points particulierement sous
performant comme les temps d'attente associés au délai de consultations et au délai d'acces aux lits sur les unités de soins. La Direction des soins critiques et la Direction des services professionnels et des affaires
médicales ont mis en place en avril 2023 le Systeme de mesure et d'amélioration de la performance organisationnelle des urgences et de la Reégle d'utilisation des ressources de I'urgence (SMPU-RUR) Ce systeme de mesure
permet de démontrer, avec plusieurs indicateurs, les enjeux de la DMS sur civiere a I'urgence. Notons particulierement les importants écarts a la DMS cible les clienteles vulnérables de la santé mentale, de la gériatrie et des
75 ans et plus. De nombreux travaux sont en cours avec le CIUSSSCN et le MSSSafin didentifier les pistes de solutions. Egalement, la nouvelle Direction adjointe a la fluidité du CHU de QuébecUniversité Laval, déployée a la
fin de 'année 2022-23, devrait permettre d'accélérer les processus d'admission et de gestion des épisodes de soins hospitaliers .



Santé physique

Résultats au 31 mars 2023

Engagement 2022-2023
de I'établissement

Indicateurs Résultats au 31 mars 2022 Engagtla,men.t AV A
de I'établissement
Proportion d'usagers qui débutent un traitement de dialyse en mode autonome 40,3 40

40,2

40,0

Commentaires

Nous avons de nouveau, réussi a atteindre I'objectif de 40 %de nouveaux usagers en traitement autonome. Celas'explique entre autres par un nombre élevé de greffes rénales (19 patients qui ont recu leur greffe moins de 6
mois apres le début de leur traitement d'hémodialyse hospitaliere). De ce nombre, 6 patients ont eu une greffe préemptive (don vivant de rein).

Obijectif : Améliorer I'accés aux services spécialisés

Indicateurs Résultats au 31 mars 2022 Engagtla,men.t AV Résultats au 31 mars 2023 Engagtla,men.t ALZE A0
de I'établissement de I'établissement

Nombre de demandes de chirurgies en attente depuis plus de 6 mois 4009 2000 3145 3500
Nombre de demandes .de chirurgies en attente depuis plus d'un an pour 766 310 701 830
I'ensemble des chirurgies
P(’)urgen’ta_\ge de pf'men\ts tra_utes par chirurgie oncologique a l'intérieur d'un 81 85 759 85
délai inférieur ou égal a 28 jours
P(,)urc_en,tgge de pfat|enFs tr@tes par chirurgie oncologique a l'intérieur d'un 99.1 100 98,5 100
délai inférieur ou égal a 56 jours

Commentaires:

Nombre de demandes de chirurgies en attente depuis plus de six mois : la cible pour les demandes de chirurgie en attente depuis plus de 6 mois est atteinte. Malgré la reprise des activités chirurgicales a la hauteur de 87 %
en moyenne, NOUs avons réussi a instaurer un systeme de priorisation efficace et accepté des équipes médicales. Nous avons mis en place un comité de vigie qui a pour mandat de s'assurer de la distribution du temps
opératoire pour les cinq installations en fonction des grandes priorités, soient les plus de 12 mois et I'oncologie. Nos stratégies de priorisation sont efficaces et influencent la liste d'attente des patients en attente depuis plus de
six mois. Nous espérons atténuer les impacts de la pénurie de main-e ( Ov afis fle procéder a la réouverture des salles d'opération actuellement fermées par manque de ressources humaines. L'implication des équipes
médicales des cing sites du CHU a été exemplaire et nous a permis une entraide entre spécialités chirurgicales afin de prioriser les bons patients. De nombreux transferts d'activités cliniques vers d'autres sites et la réattribution
du temps opératoire aux chirurgiens ayant le plus de patients hors délais nous ont permis d'atténuer les impacts de la diminution de l'acces aux plateaux techniques des blocs par manque de ressources. Le principe de
deuxiéme offre par un autre chirurgien est aussi beaucoup mieux appliqué et compris des équipes médicales et de gestion.

Nombre de demandes de chirurgies en attente depuis plus e ! \aro: La cible pour cet indicateur est atteinte et méme largement dépassée. Notre évaluation repose sur notre engagement de réduction signé le 22 décembre
2022 (Référenceam! F o signéelPDGCHU/MSSSRéduction du nombre de patients en attente d'une chirurgie de plus d'un an). Dans la premiére partie de m! b a2622-2023, le nombre de patients en attente depuis plus
e ! \amétait en constante progression pour atteindre 1 150 a la fin de m! !darrier. Les plans e ! b d afip geeaésorber cet écart ont été congus avec nos équipes médicales et mis en place en septembre dernier. Les
résultats obtenus suite aux déploiements des différentes actions sont positifs : la courbe des hors délais continue det ! j o g Nousditejgisons maintenant 700 patients en attente de plus e ! \aro

Pourcentage de patients traités par chirurgie oncologique dans le délai inférieur ou égal a 28 jours : l'accés pour les chirurgies oncologiques est, depuis le début de la pandémie, une priorité partagée par tous les
intervenants. Toutes nos actions sont concentrées vers l'atteinte de cette cible. Cependant, cette cible est cumulative et ne démontre pas les fluctuations ou nos stratégies nous ont permis de dépasser les cibles. Nos
mécanismes nous permettent de réagir rapidement et de faire les actions nécessaires afin de prioriser cette clientéle selon nos principes directeurs. Durant la derniére année, I'évolution de cet indicateur nous encourage a
maintenir les stratégies mises en place. Nous sommes convaincus que les stratégies déployées et celles a venir nous permettront d'atteindre les cibles en oncologie pour la prochaine année.

Pourcentage de patients traités par chirurgie oncologique dans le délai inférieur ou égal a 56 jours : I'écart & la cible pour la réalisation des chirurgies oncologiques dans les 56 jours est trés spécifique au CHU de Québec.
Les patients pour qui l'intervention chirurgicale a été réalisée au-dela des 56 jours sont ceux pour qui une chirurgie de prostatectomie par robot était requise et quelques cas d'ORLpour lesquels un délai supérieur a 56 jours
n'était pas délétere du point de vue médical.



Santé physique p Imagerie médicale

Indicateurs Résultats au 31 mars 2022 En%ﬁ%ﬁ;ﬁigfﬂiﬁ? 22 Résultats au 31 mars 2023 En%ae%(?ér{]ai?;sigfnzégto 23
Pourcentage d'examens planifiés primaires en imagerie médicale dont le délai
d'attente se situe a l'intérieur de 90 jours pour les modalités d'imagerie médicale 60,0 90,0 58,2 90,0
ciblées
Pourcentage d'examens électifs primaires en imagerie médicale dont le délai 840 90.0 88 1 90.0
d'attente se situe a l'intérieur de 90 jours pour les tomodensitométries ' ' ' '
Pourcentage d'examens électifs primaires en imagerie médicale dont le délai 576 90.0 551 90.0
d'attente se situe a l'intérieur de 90 jours pour les résonnances magnétiques ' ' ' '

Commentaires

Le pourcentage de réalisation des examens est sensiblement le méme par rapport a I'an dernier pour certaines modalités. Nous avons réalisé pres de 12 000 examens supplémentaires, toute modalité confondue et nos
délais de réalisation ont diminué de 3 jours. Nous y voyons donc une amélioration de l'acces globalement, bien que cela ne se reflete pas dans les résultats.

Néanmoins, des défis subsistent dans plusieurs modalités, soit parce que la demande entrante excede la production, soit par manque de ressource ou soit parce que l'offre de service est affectée par des facteurs externes
(exemple : ressources spécialisées en présence nécessaire lors de réalisation des examens).

Différentes mesures sont mises en place afin d'améliorer I'acces a nos plateaux techniques comme la conclusion d'ententes 108 avec des laboratoires d'imagerie médicale privés pour la résonance magnétique et la
tomodensitométrie . Egalement, nous ouvrons des plages en heures supplémentaires en blitz afin de diminuer les listes d'attentes. Et nous développons de nouvelles offres de service afin d'optimiser I'utilisation de tous les
appareils du CHU. Ces différentes mesures s'associent a une vigie constante des listes d'attente et des délais, une modulation de l'offre de service en fonction des besoins spécifiques (clientele oncologique), un
recrutement constant de ressources et une cogestion médicale étroite.



Indicateurs

Objectif : Améliorer la disponibilité du personnel

Résultats au 31 mars 2022

Engagement 2021-2022
de I'établissement

Résultats au 31 mars 2023

Engagement 2022 2023
de I'établissement

Pourcentage des employés ayant complété la formation intitulée

« Sensibilisation aux réalités autochtones » a7 100 oS 100
Taux de recours a la main-dO v w mdépendante 0,85 0,36 1,11 0,27
Ratio de présence au travail 91,39 91,04 92,49 91,04

Commentaires

Pourcentage des employés ayant complété la formation intitulée « Sensibilisation aux réalités autochtones » : I'année 2022-2023 se caractérise par 'amorce du retour graduel a la nouvelle normalité créée par la crise
pandémique. Au cours de cette méme année, c'est prés de 5 000 employés de plus qui ont recu la formation ENA par rapport & 2021-2022. A ce nombre, il faut ajouter les 102 employés qui ont recu une formation
complémentaire afin de parfaire I'approche clinique a préconiser auprés des usagers autochtones et de leurs proches spécifiquement. Le plan d'action institutionnel en matiere de partenariat avec la clientéle autochtone
adopté par le comité de direction au début du mois prévoit plusieurs activités ayant comme finalité la sécurisation culturelle dont la promotion de la formation ENA et autres formations plus cliniques. La pénurie de ressources
humaines engendre un roulement de personnel significatif et un défi de communication aupres des nouveaux employés : pour contrer cet enjeu, la formation ENA figure dans la liste des formations obligatoires a I'embauche.
La présence a temps plein depuis février dernier d'une agente de liaison autochtone et d'un navigateur d'usager autochtone est un atout inestimable puisqu'ils tiennent un réle vivant d'agent de changement et de promoteur de
la formation . NB Cible ministérielle en mars 2022 (5 969) inférieure a celle de mars 2023 (10 888).

Taux de recours & la main-d'O v w snflépendante : Taux en augmentation par rapport & l'année précédente; 96 % des heures sont pour des agents administratifs ; La grande difficulté de rétention du personnel administratif
représente la principale cause de I'accroissement marqué du recours a la main-d'O v w sxdépendante; Pour pallier cette problématique, des activités d'intensification du recrutement ont eu lieu. De ce fait, 550 ressources ont été
embauchées dans la derniere année, ce qui représente une augmentation de 95 embauches par rapport a la moyenne des trois derniéres années.

Ratio de présence au travail : Contexte post-pandémie; Amélioration du ratio d'assurance salaire; Déploiement du cadre de référence sur la gestion intégrée de la présence au travail qui comprend des formations et outils pour

accompagner lors de la réintégration au travail; Diminution des retraits préventifs.

Indicateurs

Résultats au 31 mars 2022

Engagement 2021-2022
de I'établissement

Résultats au 31 mars 2023

Pourcentage des résultats de dépistage de la COVID19 transmis en moins de
24 heuresentre le prélévementet I'€mission du résultat par les laboratoires du
réseau

97,43

90

Engagement 2022 2023

de I'établissement

96,88

Commentaires

90

La performance des laboratoires de la grappe Capitale-Nationale quant au respect du délai attendu entre les prélevements COVID19 et I'émission des résultats est le résultat d'une organisation des laboratoires reposant
sur la disponibilité des analyses dans les laboratoires de 9 des 13 hopitaux de la grappe, dont deux laboratoires avec des équipements a haut débit (CHULet IUCPQ)

- Engagementannuel atteint & 100 %

Atteinte de I'engagement annuel égal ou supérieur a 90 %et inférieur a 100 %

Atteinte de I'engagement annuel inférieur a 90 %




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

M! Bhs! nf ou /

Lors de la visite e ! B h s | Gafiadaudu 28 novembre au 3 décembre 2021, le CHU a recu 28 recommandations. Dix
recommandations demandaient une réponse pour le 22 novembre 2022. Les 18 autres recommandations ont une
reddition de compte a faire pour le 28 septembre 2023.

DES REPONSES POUR LES RECOMMANDATIONS SUIVANTES ONT ETE ENVOYEES

1. Lesentrées du service des urgences sont clairement indiquées et accessibles.

Qmvtjfvst!joejdbuj pot !gppovus!!!leuj!s!jjhoftsulbrmfr!!fvttdd hdfivs! tl '"BARFMd tj lom !
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2. Les précautions universelles en matiere de prévention des chutes, applicables au milieu, sont repérées et mises en
O v w pdur assurer un environnement sécuritaire qui permet de prévenir les chutes et de réduire le risque de blessures
liees aux chutes.

Avant la COVID,ce corridor était utilisé pour faire les exercices de marche avec les patients. A ce moment, aucun
chariot o ! | dang laucorridor. Depuis la COVID,ce corridor o ! fatcassible r v ! gersonnel. Aucun patient o ! z
circule. Les marques sur le plancher ont été retiréees g v j t r vnk $om pldistutilisées.



Les usagers et les familles recoivent dem! j o g p sunlduns gdrqit® et responsabilités.

Des affiches ont été mises a différents endroits ainsi que dans les urgences et dans les ascenseurs. M! b ggj d i
contient les droits des usagers ainsi que le numéro du Comité des usagers si une personne veut rejoindre ce
comité. Dans le journal de m! I u b ¢ mjiltytafeinun articlke qui a été publié afin de rappeler ou de faire
connaitre aux intervenants les droits des usagers. M! b s étgit éamitfpar le Commissaire aux plaintes et une
conférence a eu lieu sur les droits des usagers. Le comité des usagers a également publié des articles,
relativement aux droits des usagers, dans le journal de |'établissement.

Chaque usager est surveillé pour décelere ! | wf angidehtsrliés a la sécurité des usagers mettant en cause des
médicaments.

Des démarches ont été faites avec la pharmacie afin e ! f g g fe dhangdment de chariot de médicaments. Des
visites dans les autres hépitaux du CHU ont été effectuées afin de revoir m! b n! o b lkld chafiab. u

Le consentement éclairé de m! vt les$t fobtenu et consigné avant la prestation des services (cette
recommandation a été faite a deux secteurs).

La signhature du consentement aux soins débute am! v s hpbuo ldsfpatients qui sont aptes a le signer. Des

audits ont été faits am! v s refsorte$ unitése ! i pt gqj uAmj ¢ D hi§ tewod 8e-compliance est de 61

%. Des rappels ont été faits aux infirmiéres concernant m! p ¢ mjeH Ip « jug apnsemtement auprés des
usagers lors du triage. Des démarches sont effectuées aupres du fournisseur du logiciel afin e ! pc g hf s
demande de consentement pour fermer le dossier.

Pour les unités de soins, des audits ont aussi été faits. Des rappels ont été effectués aux intervenants afin
que ces derniers obtiennent le consentement si ce derniero ! b q gdasal dossier.
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endoscopes. Le processus a été revu. Les endoscopes sont maintenant remis tout de suite apres
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armoires du haut relocalise.
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Mesure déja en place et enseignée des le tronc commun des blocs opératoires, consolidation du
message aupres des infirmiéres formatrices. Rappellorse f t | sf od p o u slafdcenlde r vj qf !
vérifier les emballages.

Un code vestimentaire est suivi dans le bloc opératoire.

Réglement des blocs opératoires du CHU spécifie le code vestimentaire (page 19). Audits réalisés en
2021. Retour effectué aux équipes pour consolider le tout
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La sécurité et la qualité des soins et services

Actions réalisées pour promouvoir de facon continue la déclaration et la divulgation des incidents et des accidents

L'implantation du systeme d'information sur la sécurité des soins et des services (SISSS)en remplacement de Gesrisk (gestion systeme d'information
des risques) et des nouvelles lignes directrices liées a la déclaration étant récente, plusieurs activités ont été réalisées pour promouvoir la déclaration et
la divulgation, pour former et accompagner les nouveaux déclarants et les collaborateurs désignés pour l'analyse sommaire dans divers secteurs de
I'établissement. Des formations, des tournées de type « scrum » et des conférences portant sur la déclaration et la divulgation ont également été offertes
aux équipes soignantes, aux médecins et résidents en médecine impliqués spécifiguement dans I'amélioration continue de la qualité et de la sécurité des
soins au CHU ainsi que dans des maisons d'enseignement par exemple a la Faculté de médecine et a la Faculté des sciences infirmiéres.

La nature des trois principaux types d'incidents (indices de gravite A et B) mis en évidence au moyen
du systeme local de surveillance

% par rapport & l'ensemble % par rapport a I'ensemble des
Trois principaux types d'incidents Nombre dgs inci%%nts N=1771 événements
- N =12 897
5Qspcmynflef! sfusbjmédicaukdbul! eft! ejt®HpPdj uj gt|! 53 7
5Bvusftluzgft!e(!'w'pfnfout 5658 31 4
5N ejdbuj po 523: 7 1

La nature des trois principaux types d'accidents (indices de gravite C a |I) mis en évidence au moyen
du systeme local de surveillance

L s % par rapport a I'ensemble % par rapport a I'ensemble
DS (TSl 03 e ese i Ml des accidents N = 11 126 des événements N = 12 897
SN ejdbuj po 515855 40 35
5Di vuft 541172 28 24

5Bvusftluzgft!e(!'w'pfnfoutd: 75 9 8

* Retraitement des dispositifs médicaux ensemble des étapes de nettoyage, de désinfection et de stérilisation des appareils et instruments médicaux en vue de leur réutilisation.




Actions entreprises par le comité de gestion des risques et les mesures mises en place en lien avec les principaux risques
e ! | o d jaecidemts identifiés

Au cours de m! b 02022-2023, tant les événements sentinelles et situations a risque que les principaux risques retenus en raison de leur fréquence
ou de leur gravité ont fait m! p dediscussions et des suivis requis. Pour ce faire, m! f y q étdaucpllabbration des membres du comité des
événements sentinelles, du groupe e ! f y eh mévention 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 projet du nouveau complexe hospitalier (NCH) ont été régulierement
sollicitées .

Tout en restant vigilant aux impacts de la pandémie et de la pénurie de la main-e ! Ov Vs rembres du comité de gestion des risques ont accordé
une attention particuliére aux situations ci-dessous au cours dem! b c2622-2023 :

Les chutes et la sécurité des médicaments;

M! | n g mbeo! uvhéaagnigne de protection institutionnelle et populationnelle;

M! ' udu mdport Kamel portant sur les déces de personnes vivantenmilieue ! i ' ¢ f s;hf nf ou

M! I wp dedassituption liée aux bacilles a Gram positif producteurs de carbapénémase (BGNPC)

Le plan de sécurité institutionnel ;

Un événement sentinelle en imagerie par résonnance magnétique.

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 travail; Sécurité informationnelle;

Sécurité transfusionnelle; Comité de prévention des chutes;

Sécurité civile et physique; Programme québécois des soins sécuritaires (pratiques
Radioprotection; exemplaires);

Prévention et controle des infections : Comité des incidents et accidents médicamenteux.



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

Déploiement de la regle de soins « double vérification indépendante » pour la clientéle pédiatrique afin de rendre I'administration plus sécuritaire
des médicaments a haut risque;

Mise en place d'un programme de sécurité et un contrdle strict des accés dans les secteurs d'imagerie médicale afin de garantir la protection des
personnes et de lI'environnement;

Fixation de tous les bacs de biorisque jaunes dans les chambres afin d'éviter une mauvaise utilisation de ces derniers;
Changement des bacs de biorisque jaunes a cheminée pour des bacs a trappe a l'urgence du CHULafin d'éviter qu'un enfant puisse y mettre sa main;

Remplacement de deux appareils HéEmochron par des appareils I-Stat permettant une précision adéquate du temps de céphaline activée (TCA),
facilitant la prise de décision pour I'administration de I'héparine dans le cadre d'angioplastie coronarienne;

Disponibilité des équipements nécessaires a un accouchement d'urgence aux soins intensifs (isolette et plateau d'accouchement), afin d'assurer
la sécurité de la mére et du nouveau-né.

Finalement, I'établissement s'est mobilisé rapidement au début de I'été 2022 en raison d'une tendance a la hausse des accidents graves dans la
prestation des soins et des services. Cette situation a été suivie par plusieurs instances incluant le comité de vigilance et de la qualité et le conseil
d'administration . Plusieurs actions ont été réalisées afin d'infléchir la tendance dont :

Avis de compromission de soins p rappel au travail d'employés COVID + Ajout d'outils cliniques en format papier -affiches dans des espaces
aptes au travail : encadrement par une nouvelle procédure PCI; déterminés (lieux de préparation des médicaments et traitements en
Achat de médicaments dans un format déja conditionné: guise d'aide-mémoire), et ce, malgré la disponibilité électronique de

Ceux-ci;
Tournées dans les unités-services pour limiter la disponibilité d'un

méme médicament présenté dans plus d'une concentration; Ajout de soutien clinique (mentorat, préceptorat, visites

o ) o . ] o intentionnelles, infirmiéres experts libérées et désignées monitrices)
Déploiement du guide d'administration parentérale* en pédiatrie; dans unités-services et quarts ciblés.
Ajout d'imprimantes aux cabinets des médicaments aux urgences

pour réduire les risques d'erreurs d'identification des patients;

Les résultats de I'analyse approfondie de cette situation ainsi que des actions posées pour assurer la sécurité des usagers ont été partagés a la Table
ministérielle de la qualité et de la sécurité des soins : une partie de cette information devrait étre rapportée dans le Rapport national sur les incidents et
accidents survenus lors de la prestation de soins de santé et de services sociaux au Québec

* Parentérale administré dansm! p s h kaatrenient fjue par le tube digestif.



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

La prévention et le contréle des infections (PCI) constituent une préoccupation continue du comité de gestion des risques, composé notamment de
guelques membres du comité directeur PClde m! | u b ¢ mjAu ¢cofir;sde onli b 02022-£023, les suivis et recommandations ci-dessous ont été
effectués par le comité de gestion des risques :

Les mesures préconisées pourt ! b k ala nédlité changeante de la pandémie a la COVID19;

M! | delsitwation relatif aux bacilles a Gram positif producteurs de carbapénémase (BGNPC)et les mesures prises adaptées en fonction des
sites concernés;

M! | diakbancement du plan e ! b d aofvena avec la Direction régionale de la santé publique en lien avec le BGNPC

M! I wp owtaux g!oi z hdesrnaihs avant et aprés un contact avec un usager et les différentes mesures mises en place pour encourager
le lavage des mains.



Mft! gsjodjgbvy!dpotubut!uj s! t! e fddnmesulesvde oontidle*jdpsausapecso v f mmf ! ef | m! b qg

Ce rapport présente les résultats des mesures de prévalence sur m! v u j whgs inésur¢s glecontréle qui se déroulent a deux reprises dans l'année sur
toutes les unités de soins du CHU. Le taux de prévalence est le nombre e ! v t bpodr etquels une mesure de contréle a été appliquée pendant une
période de 24 heures, divisée par le nombre total e ! v t bhiodpitaltsés.

2017-2018 2018-2019 2019-2020 2020-2021 2021-2022 2022-2023
S5 Tiuf NOV. FEV. NOV. FEV. NOV. FEV. NOV. FEV. NOV. FEV. NOV. FEV.
J 2017 2018 2018 2019 2019 2020 2020 2021 2021 2022 2022 2023

551 FK 557 - P 4A5&N0 5,97 % 5,74 % 5,57 % 4,99 % 8,69 % 6,69 % 7,55 % 6,80 % 9,24 % 6,87 %
S51TT 3,19% 2,40 % 2,50 % 0,81 % 0,76 % 0,78 % 1,64 % 1,80 % 2,61 % 2,52 % 1,64 % 3,85 %
55DI VM 552- 11 28K% 1,24 % 0,68 % 1,32 % 0,94 % 2,13% 1,36 % 2,56 % 0,50 % 2,36 % 0,99 %
551 TGB 553-p 28%% 1,24 % 3,38 % 2,51 % 0,87 % 3,61 % 3,06 % 4,44 % 1,79% 0,00 % 2,25%
SS5M!' ERf 551- B da5%%n 1,29 % 1,47 % 0,80 % 0,00 % 0,80 % 0,00 % 2,59 % 2,13% 0,00 % 0,86 %
CHU 2,84 % 2,95 % 2,89 % 2,90 % 2,19 % 1,52 % 4,08 % 2,75 % 4,42 % 3,13% 3,44 % 3,39 %

En 2022-2023, pour m! f ot fes sitesf du CHU de Québec-Université Laval, le taux de prévalence pour m! v u j ags tnésurg¢smle@contrle a subi une
hausse, lequel t ! b g q baf données prépandémiques, ou nous observions les taux les plus élevés. En novembre 2022, 37,5 % des mesures de
controle utilisées étaient entre autres justifiées par un risque de chute. Enfin, une augmentation significative des heures de surveillance constante est
observée par rapport a m! b opeécéflente. Le manque important de main-e ! O v \@rs fartie expliqué par le contexte pandémique, laisse croire a un
impact sur ces résultats. En effet, la main-e ! Ov sesible insuffisante face a la demande de surveillances constantes et une augmentation de ces
demandes a été attribuée aux agences de sécurité (main-e ! O v wdggendante). Parallélement & ce constat, le nombre e ! j o d jetefl dwtd jliésfaw u t
contexte de violence est en augmentation.

* Mesures de contention



Face a ces constats, des mesures de sensibilisation globales ainsi que du soutien clinique ont été offerts afin de baliser les regles d'utilisation des mesures de
contrble, aider les équipes a en restreindre l'utilisation et favoriser I'utilisation des mesures de remplacement, et ce, en mettant de I'avant I'AAPA ainsi que la gestion
des troubles comportementaux . Pour cette année,compte tenu du nombre d'actes de violence, un plan d'action se concrétise en mettant de I'avant la non-tolérance
de la violence dans I'organisation et ceci suit son cours. La nouvelle mouture de la formation Oméga a été amorcée, sous la forme de formation continue s'adaptant
davantage aux besoins des équipes et a la capacité de libération de celles-ci. Par cette mise a jour, nous notons une augmentation de l'offre de la formation qui
favorise le développement des employés a dispenser des soins et des services sécuritaires aux usagers.

La situation semble vouloir se stabiliser avec un taux de prévalence stable entre novembre 2022 et février 2023. Somme toute, ce taux demeure au-dela des taux
obtenus avant la pandémie. Les efforts doivent étre maintenus afin de limiter les conséquences sur la qualité et la sécurité des soins offerts auprés des usagers. En
ce sens, 'augmentation d'employés formés a I'approche Oméga demeure une priorité et est essentielle au maintien, voire a la diminution de l'utilisation des mesures
de contrdle. De plus, I'ajout d'un formateur viendra augmenter l'offre des formations .

De plus, au cours de la prochaine année, le déploiement d'un formulaire informatisé fera son apparition au sein des unités ou services de l'organisation, et ce, pour
objectif d'effectuer des demandes de surveillance constante en ayant une vigie en temps réel de celles-ci. Ce formulaire nous permettra d'avoir des données en ce
qui concerne les raisons des demandes ainsi que les mesures de remplacements tentés avant de s'y rendre a la surveillance constante. En ce sens, du soutien
clinique auprés des unités et service est offert afin de mieux outiller le personnel dans la prise de décision ainsi que les méthodes alternatives.

Depuis environ un an, I'ensemble du CHUa mis en place une démarche innovante de prévention de la violence, visant a détecter et prendre en charge rapidement les
comportements a risque d'agressivité chez les usagers. Cette initiative a déja fait ses preuves sur certaines unités sélectionnées, en réduisant les incidents de
violence et en améliorant la satisfaction et la sécurité des travailleurs. Une équipe pluridisciplinaire a adapté cette approche a la réalité des urgences pour un
déploiement organisationnel efficace ayant un impact réel sur les usagers et les travailleurs. La démarche promeut le travail en équipe et I'implication active de
l'usager et de sa famille dans la recherche de solutions pour prévenir les comportements violents. La communication et I'approche de pacification jouent également
un réle clé dans la mise en Ov w sié la démarche, en particulier par l'utilisation systématique du plan de traitement infirmier (PTI) pour garantir I'application
d'interventions appropriées pour prévenir la violence et réduire l'utilisation de mesures de contréle.

Pour ce qui s'en vient, la remise en place des comités tels que le Comité Code Blanc® ainsi que le Comité Code SECUdemeure un incontournable pour la prochaine
année afin d'améliorer les pratiques et s'assurer de la pertinence des interventions. De plus, le maintien des activités du comité tactique interdisciplinaire sur les
chutes, les mesures de contrdle et les surveillances constantes, dont le mandat consiste a proposer des initiatives d'amélioration continue permettant de rehausser
la sécurité, la qualité et I'efficience des soins offerts aux usagers contribueront certainement a réduire l'utilisation des mesures de contréle.

* Code blanc patient agressif



Commissaire aux plaintes et a la qualité des services p recommandations adresséesam! ' ubcmj tt f nf ou

-

Aucoursdelannée 20223134 -! wpjdj ! mft!sfdpnnboebujpot!besftt! ft! I m!llubcmjttfnfoul

Motifs Nombre Mesures mises en place 81 recommandations

. o . sur 933 dossiers de plaintes
AAssurer la qualité des interventions du personnel de i ) )
l'urgence dans le cadre de la disposition d'un corps; ete! jouf swfoujpot! usbj

Prestation ) o
des soins 7 APrendre les mesures appropriées afin que les normes
de triage et de réévaluation soient ddment appliquées a 71 \ tée individuell
l'urgence. a portee inaiviauelie
AAjuster ou annuler la facturation émise pour des frais 10 a portée systémique
Finances 72 de chambre, des frais de transport ou des frais a des
non-résidents.
) 13 recommandations
ARéaliser une évaluation systémique et approfondie du t | f | d £ | b
mode actuel d'organisation des services gériatriques, pou: 0 pVvs e pngm
sur les plans de la fluidité et de la qualité des soins aux au 31 mars 2023.
. usagers ageés en situation de vulnérabilité;
Maltraitance 2

AElaborer un plan d'action détaillé avec échéancier en
vue de I'élimination de tout séjour prolongé et injustifié
a l'urgence chez les usagers agés en situation de
vulnérabilité.

Mft!sfdpnnboebuj pot!gpou! m!p
kvtrv!“ I mfvs!jngmboubujpo! !
commissaire.




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

Au cours de l'année 2022-2023, voici les recommandations des médecins examinateurs adressées a l'établissement.

Motifs

Acces

Finances

Relations

Interpersonn
elles

Prestation
des soins

Nombre

S

15

Mesures mises en place

A Mise en place de changements afin d'éviter des délais dans
la prise en charge médicale;

A Planifier I'noraire estival afin d'éviter tout bris de continuité
dans la prise en charge médicale;

A S'assurer que les notes médicales soient inscrites avec
diligence aux dossiers des usagers.

A Harmoniser les pratiques de facturation des médecins a
I'égard des non-résidents.

A Prendre connaissance d'une série de vidéos de formation
sur les déceés périnataux;

A Participer & un atelier de formation sur la communication
professionnelle.

A S'assurer qu'un dossier soit examiné par un comité
d'évaluation de l'acte médical;

A Donner suite aux demandes d'information et vulgariser les
explications fournies;

A Se doter d'un mécanisme de suivi afin d'assurer un suivi
diligent et efficace des tests et imageries;

A Compléter un rapport de déclaration a la suite d'un incident
de soins;

A Modifier une directive de référence des patients en contexte
de difficulté d'acces aux services.

23 recommandations pour
143 dossiers de plaintes médicales
comptant 225 motifs de plaintes

100npuj gt! pou! gbj u! m!
de mesures correctives

86 motifs sans mesures
et 39 motifs ont été cesseés

16 des recommandations ont fait
m! p ¢ k f u lada!satisfalctionv j wj !
des médecins examinateurs

7 recommandations sont en cours
e!jngmboubuj po! bv! 42!



Protecteur du citoyen p recommandations adresséesam! | ubcmj tt fnfou

Aucoursdelannée 20223134 - ! wpj dj ! mft! sfdpnnboebujpot!ev! gspufdufvs!ev!djupzfo! besf

RECOMMANDATION MOTIF MESURES MISES EN PLACE POUR DONNER SUITE AUX RECOMMANDATIONS

5353

R1. Prendre les mesures nécessaires afin de développer
une culture de cogestion avec un gestionnaire issu de
chaque établissement pour les services d'urgences
physiques et psychiatriques du CHUL et considérer tous
les acteurs comme faisant partie d'une méme équipe, les
professionnels étant mobiles et effectuant des
consultations dans chaque section.

Des actions planifiées au niveau opérationnel et tactique permettent
d'actualiser nos pratigues de cogestion en tandem et mettent également a
contribution les différents acteurs clés :

A Comité de triage local du CHUL : vise I'amélioration continue de la qualité du
processus de triage, incluant l'orientation vers l'aire d'attente ou l'aire de
traitement appropriée.

A Comité triage pan CHU de QuébecUniversité Laval : vise I'amélioration
continue de la qualité du processus de triage et d'en tirer des constats pour
'ensemble des urgences.

A Rétroactions individualisées auprés des employés des deux organisations
lorsque- des écarts sont constatés.

A Mécanisme de communication avec les équipes en se basant sur le systéme
de gestion de la performance du CHU de Québec-Université Laval, sous
forme de Scrum?! bimensuel : permet de régulariser rapidement les écarts et
diffuser l'information pertinente.

R2. Développer une trajectoire de soins intégrés ou
l'usager est orienté dans la section de l'urgence la mieux
adaptée a ses besoins.

Différents outils sont utilisés a l'urgence du CHUL permettant d'orienter l'usager
au bon endroit et de s'assurer que celui-ci suit une trajectoire fluide en fonction
de ses besoins, qu'ils soient de nature physique et/ou de santé mentale :

A Unetrajectoire révisée récemment et diffusée aux équipes de soins.

A Outil pour linfirmiére au triage - orientation vers l'aire d'attente urgence
psychiatrique : celui-ci permet de préciser des critéres a tenir en compte par
I'infirmiere du triage pour diriger I'usager au bon endroit, tout en assurant la
sécurité de l'usager.

1 Scrum:courter encont

r

e do®qui pe, ani m®e par | e chef de service ou

isration c@tinue. v al e



RECOMMANDATION

5352

R1. Effectuer un bilan du projet pilote portant sur le
téléprétriage a I'urgence du CHUL,notamment en ce qui a
trait a son impact sur le pourcentage des réévaluations.

MOTIF

MESURES MISES EN PLACE POUR DONNER SUITE AUX RECOMMANDATIONS

Révision des « bancs de travail » des infirmieres qui travaillent au téléprétriage,
prétriage et aire de triage des ambulances et triage régulier afin d'identifier des
leviers facilitateurs permettant d'étre en mesure de faire la réévaluation.

A Implantation d'une structure de travail opérationnelle qui permet d'assurer
gu'une ressource infirmiere soit identifiée plus spécifiquement comme étant
responsable, un chef d'orchestre qui assure la vigie des réévaluations sans
toutefois en retirer la responsabilité qui incombe a l'infirmiere dans le cadre
de son role au triage.

A Instauration d'un processus de concertation et de collaboration (jumelage)
entre linfirmiére au téléprétriage et triage afin de mettre en priorité la
réévaluation.

A Les chefs d'unité de I'urgence et les assistantes -infirmiéres -chefs visualisent
dans le systeme la liste des réévaluations afin d'assurer la conformité des
délais prescrits. Ce coup d'oeil rapide se fait plusieurs fois par jour. Cette
facon de faire permettra d'intervenir davantage en temps réel et de s'assurer
que le processus est respecte.

A Elaboration et diffusion des statistiques sur la réévaluation, et ce, & chacune
des périodes. Ces données seront partagées aux équipes dans une
perspective d'amélioration continue et de maintien des bonnes pratiques
cliniques. Ainsi, nous serons en mesure de porter des actions selon la
nature des résultats, par exemple, revoir certaines pratiques, rencontrer les
individus pour les écarts de pratique ou tout simplement souligner les bons
coups.

S5 2

R1. Annuler la facture #1905278 de 644,21 $ transmise a
l'usager concernant les frais pour l'occupation d'une

chambre semi-privée.

La facture #1905278 a été annulée.




RECOMMANDATION

MOTIF

MESURES MISES EN PLACE POUR DONNER SUITE AUX RECOMMANDATIONS

R1. Cesser de réclamer aux usagers non-résidents le tarif
prévu a la circulaire pour une consultation a l'urgence a
chaque période de 24 heures lorsque les soins et services
se prolongent au-dela de 24 heures.

R2. Modifier le formulaire d'engagement signé par les
usagers non-résidents en retirant la mention que les frais
de consultation a l'urgence s'additionnent toutes les 24
heures en continu.

1 et 2. La gestionnaire des urgences psychiatriques a diffusé une note de
service concernant ces éléments (piéce jointe en annexe). Elle a également
rencontré I'équipe clinique afin de faire de la sensibilisation a ce sujet sur une
période de trois semaines lors des rencontres d'équipe et de facon individuelle,
et ce, sur les trois quarts de travail (jour, soir et nuit).

R3. D'élaborer une procédure conjointe en matiere de
mise sous garde des personnes dont ['état mental
présente un danger pour elles-mémes ou pour autrui afin
de déterminer les roles et responsabilités des membres
de leur personnel et professionnels respectifs oeuvrant au
CHUL

3. Directive émise par le CHU de QuébecUniversité Laval et le CIUSSSde la
Capitale-Nationale adressée aux intervenants des urgences respectives de nos
établissements a linstallation CHUL faisant état d'une trajectoire clinique
conjointe en matiére de mise sous garde en établissement.

R4. De s'assurer gue les personnes gardées contre leur
gré au CHUL soient, des leur prise en charge ou des
gu'elles semblent étre en mesure de comprendre ces
renseignements, informées du lieu ou elles sont gardées,
du motif de cette garde et du droit qu'elles ont de
communiquer immédiatement avec leurs proches et un
avocat, et que le tout soit consigné a leurs dossiers, que
I'appel ait lieu ou non.

4. Un rappel des bonnes pratigues a été effectué aupres des équipes
respectives du CIUSSS de la Capitale-Nationale et du CHU de Québec-
Université Laval. Celui-ci a été fait par l'envoi d'une note de service distincte
{annexe). Pour le CHU de Québec-Université Laval, l'initiative a également été
prise de transmettre ce rappel, et ce, pour I'ensemble des urgences, non pas
uniquement au CHUL Dans ce contexte, les gestionnaires des urgences ont été
chargés de s'assurer que les équipes saisissent l'importance et l'application de
cette recommandation.

R5. D'identifier un ou des lieux sur le site du CHUL afin de
permettre aux personnes gardées contre leur gré
d'effectuer leurs appels en toute confidentialité, et ce, a
toute heure du jour et de la nuit.

5. Nous avons mis en place un systéme téléphonique sans fil permettant aux
personnes gardées contre leur gré d'effectuer des appels en toute
confidentialité a partir de leur chambre ou salle d'entrevue, selon la situation
clinique, permettant ainsi a l'usager I'acces a un lieu adapté et confidentiel pour
réaliser ses appels.




RECOMMANDATION

MOTIF

MESURES MISES EN PLACE POUR DONNER SUITE AUX RECOMMANDATIONS

1

R1. Annuler les factures #1890400 et #1890452 totalisant
2 111,34 $ transmises a l'usagere concernant les frais
pour l'occupation d'une chambre semi-privée.

Factures annulées.

R1. Quele CHUde Québecréévalue la désignation du RSD
selon le profil suggéré dans le document de référence a
lintention des organismes publics concernant la
procédure visant a faciliter la divulgation d'actes
répréhensibles p mai 2017 afin de s'assurer que la
personne désignée a titre de RSD exerce ses fonctions
sans contraintes avec ses mandats organisationnels, d'ici
le 31 janvier 2023.

La plus haute autorité administrative (PHAA) du CHU, aprés évaluation,
maintient le RSDactuel en poste.

R2. Que le CHU de Québec mette a jour la politique et
procédure d'application de la LFDAROP,pour inclure les
changements apportés a la Loi depuis le 18 octobre 2018,
notamment la compétence de 'AMP dans les processus
d'adjudication, d'attribution ou d'exécution de contrat
public (art 12, par. 4.1), d'ici le 31 janvier 2023.

Le conseil d'administration a procédé a l'adoption de la politique et de
procédure d'application de la loi facilitant la divulgation d'actes répréhensibles a
I'égard des organismes publics le 26 janvier 2023.

R3. Que le CHU de Québec publicise la politique et
procédure d'application de la LFDAROP de facon
récurrente au sein de l'organisme pour que celle-ci soit
connue et accessible a son personnel, d'ici le 31 janvier
2023.

Le Plan de diffusion de la Politique et de procédure d'application de la loi
facilitant la divulgation d'actes répréhensibles a I'égard des organismes publics
ainsi que divers documents ont été envoyés le 2023-03-30.




RECOMMANDATION

MOTIF

MESURES MISES EN PLACE POUR DONNER SUITE AUX RECOMMANDATIONS

10

R1. S'assurer, en collaboration avec le service de
prévention des infections qu'a I'H6pital de I'Enfant-Jésus,
le personnel de I'URDM et du bloc opératoire que les
visiteurs externes, comme les représentants médicaux :

A Respectent les exigences en matiére d'hygiéne des
mains lorsqu'ils entrent dans la zone de
décontamination et en sortent.

A Portent I'équipement de protection individuelle
lorsqu'ils entrent dans la zone de décontamination .

R2. S'assurer que les membres du personnel de 'URDM
de I'HEJ n'utilisent pas leur téléphone cellulaire a l'intérieur
des locaux de 'URDMet qu'ils comprennent les risques de
transmission d'infection associés a son utilisation .

R3. S'assurer, en collaboration avec le PCI, que le
personnel de I'URDM de I'HEJ respecte les normes
suivantes en matiére de retraitement des dispositifs
médicaux :

A La désinfection des éviers et des surfaces de travail
avant de procéder au nettoyage manuel d'un dispositif
médical.

A L'immersion compléte de tous les dispositifs médicaux
immersibles lors du prénettoyage, du nettoyage et du
brossage.

A Le changement de gants entre les deux rincages lors
du nettoyage manuel d'un dispositif médical
immersible.

Mesures a prendre d'ici le 30 juin 2023.




RECOMMANDATION

MOTIF

MESURES MISES EN PLACE POUR DONNER SUITE AUX RECOMMANDATIONS

A L'absence de gestion qui augmente les risques de
contamination croisée entre les dispositifs médicaux
souillés et les dispositifs médicaux propres.

A Le changement, aprés chaque utilisation, du linge propre
destiné au séchage des endoscopes et des sondes.

A La désinfection, aprés chaque utilisation, des récipients
en plastique utilisés pour le transport des endoscopes
et des sondes en zone propre.

A Le respect du temps de nettoyage requis pour tous les
endoscopes et les sondes, peu importe leur degré de
criticité .

A Le nettoyage, une a la fois dans |'évier, des sondes
utilisées avec une gaine de protection.

R4. Rappelerau personnel de 'URDMde I'HEJ :

A L'importance que revét chaque étape du processus de
retraitement des dispositifs médicaux, méme lorsqu'a
la suite du nettoyage, le retraitement se poursuit vers
une désinfection de haut niveau ou une stérilisation .

A Les conséquences du non-respect des normes sur la
qualité et la sécurité des soins.

A Limportance qui doit étre accordée a l'accomplissement
d'un travail de qualité, et que la rapidité d'exécution ne
doit pas étre favorisée au détriment de la qualité.

R5. Conscientiser le personnel de 'URDM de I'HEJ, en
collaboration avec la PCI, quant aux gestes qui peuvent
compromettre la propreté des dispositifs médicaux en
zone propre.




RECOMMANDATION

MOTIF

MESURES MISES EN PLACE POUR DONNER SUITE AUX RECOMMANDATIONS

R6. S'assurer, en collaboration avec la PCI, que le personnel
de 'TURDMde I'HEJ adopte de bonnes pratiques en matiere
d'hygiene des mains lorsgqu’il manipule des dispositifs médicaux
propres, et quiil connait les moments ou cette hygiene doit
étre effectuée.

R7. S'assurer qu'a 'URDM de I'HEJ, tous les dispositifs

médicaux qui ne passent pas le contrble de qualité en zone

propre :

A Retournent en zone de décontamination de facon conforme,
c'est-a-dire sans risques de contamination de la zone propre.

A Recommencent le processus de retraitement dans le
respect des normes.

R8. S'assurer, dans le but de préserver la stérilité des
dispositifs médicaux, que l'acces a la zone stérile et a la zone
propre de TURDM de I'HEJ soit restreint aux personnes qui
doivent s'y trouver dans le cadre de leur travail.

R9. Rappeler,au personnel de 'TURDMde 'HEJ, limportance de:

A Garder dégagés et en ordre les comptoirs et les surfaces
de travail dans la zone propre et la zone stérile.

A Porter une attention particuliére aux objets qui sont jetés
dans les poubelles ou placés dans les poches de linge
sale, pour qu'ils ne se retrouvent pas sur le plancher.

R10. Désencombrer le rebord des fenétres de lTURDMde I'HEJ,
en vue de favoriser le maintien de la propreteé.




Liste des recommandations du coroner adressées a m! | u b ¢ mjet réstinméfdesumesures mises en place pour donner
suites aux recommandations

Au cours de lI'année 2022-2023, deux avis du coroner adressaient des recommandations a I'établissement. Le premier avis recommandait «la mise en
place d'une équipe d'intervention de premiére ligne pour venir en soutien aux médecins de l'urgence afin d'assurer une prise en charge optimale de la
clientéle présentant des problemes de toxicomanie ou de santé mentale en procédant a une évaluation exhaustive de chaque cas dans une démarche
spécialisée au niveau des soins et des services requis offerts par I'établissement ou dans la communauté ». Divers travaux étant déja amorcés entre le
CHUet le CIUSSSde la Capitale-Nationale, cette recommandation a permis de compléter ceux-ci avec les trois actions suivantes :

1) hiérarchisation de la sévérité des situations, des besoins et de la nature des interventions requises,
2) repérage systématique de la dépendance, et

3) révision des roles et responsabilités des intervenants des deux établissements avec un souci de complémentarité, de collaboration et d'efficience.
Le second avis du coroner recommandait : « d'analyses le dossier et de revoir plus particulierement I'attribution du code P4 lors de I'évaluation au
triage et le temps pris pour la démarche diagnostique et thérapeutique, de rapporter aux proches «dés que faire se peut » la détérioration et le déces
inattendu d'un parent amené a l'urgence, et de rappeler l'article 34 de la Loi sur la recherche des causes et des circonstances de déces aux
professionnels de l'urgence ». Cet événement a fait I'objet d'une analyse approfondie par plusieurs instances dont le comité des événements
sentinelles, le comité de morbidité et de mortalité du service d'urgence concerné ainsi que du comité de gestion des risques. Ainsi, des rappels
ont été réalisés aupres des intervenants des urgences a propos de l'importance d'informer rapidement les proches lors d'une détérioration rapide
ou d'un déces, et des circonstances exigeant d'aviser le coroner.



Liste des recommandations des autres instances adressées a |'établissement et resumé des mesures mises en place pour donner
suites aux recommandations

PLUSIEURSORGANISMESONT EMISDESRECOMMANDATIONS ORSDELEURVISITEDE CONFORMITE. MENTIONNONS ENTREJTRES:
Laboratoires du Centre hospitalier universitaire de I'Université-Laval (CHUL) (2022)

ETAT DESSUIVIS

Site Date rapport Non-conformités Secteurs
Vérification Procédures Rédaction des rapports de vérification pour le Luminex LAB SCAN3D et le Plan de formation Maxwell
2023-01-12 | Analytiques
5.5.1.2
RevueDirection Le mandat du comité EBMDa été revu afin e !irelure tous les éléments qui permettront un bilan plus complet
2023-01-12 L
4.15 pour la revue de direction.
2023-01-12 Incertitude Mesure Inclure m! j o d fasrappant desvérification du Luminex Lab Scan 3D
5514
NCO02 1) i) Une collecte de données a été effectuée pour vérifier ce qui était fait sur chacun des sites a la
réception des glacieres.
CHUL NCO02 1) ii) Discuter du sujet au niveau provincial avec les autres grappes afin devoirr v ! estmmif b q qidéald i f
i i pour assurerm! | o wéslkchgntildns. Les différents éléments a discuter sont : m! | w b mievldperfinpnoe
2023-01-12 Processus Préanalytiques des criteres de conservation et de transport, la validation des glacieres, m! pde wagabilité¢ de températures et la
54.5 gestion des risques.
1ére rencontre provinciale : 31 janvier 2023 a 16h00.
NCO02 2) Rédigerm! ! w b mhes bisguyesassociée au transport par pneumatique.
2023-01-12 Eelrsonnel Rédigerun plan de formation pour le Maxwell Fait
Contrdle Externe Qualité Analyser les contréles externes avec la méme méthode qui est utilisée pour analyser un échantillon de patient.
20221194 5 63,3 Fait




ETAT DESSUIVIS

Site Date rapport Non-conformités Secteurs
4.2 Procédures opératoires [ Banquedesangp | Application de la nouvelle version de la procédure GP{I-C66.3 et autres terminologies reliées au laboratoires en
2022-1201 | (acces) médecine janvier 2023.
4.2.25,4.6.1.4. transfusionnelle
NC 05 1) : Faire la vérification de toutes les pipettes dont la certification est expirée.
Equipements NC 05 2) : Documenter le programme de maintenance dans Intéral.
2022-11-04 . L : o . R i
53.14-53.15-53.1.71i) NC 05 3) : Réattribution dem! f o uds postg de ravail microscopie et osmomeétre au personnel de jour.

Communiquer m! j o g p aupedrsonng. o

Réactifs Consommables NCO06 1) Réduirem! j o w topnsartéjawsréfrigérateur afin e ! emtreposer uniguement les produits nécessaires
2022-11-04 I aux besoins journaliers.

5.3.2
NCO06 2) Faireun rappelen Scrume ! j o elgs date$ sur les réactifs.

Vérification Proceédures NCO7 1) Rédiger les rapports de vérifications manquants. Les vérifications pour les analyses calcitonine seront
2022-11-04 Analytiques, Incertitude de effectuées au moment du transfert de ces analyses vers le nouvel analyseur.

M NCO7 2) Inclure la répétabilité aux rapports.

CHUL 55.1.2,55.1.4

Incertitude Mesure NCO08 : Produire les donnéese ! | o d f pour lesuamalydes de gaz sanguin, de calcium ionisé etdem! b o u |
2022-11-04 .

55.14 transglutaminase.

Gestion Informations NCO09 : Les entrées manuelles seront vérifiées selon le processus en place.
2023-01-12

5.10.3e

Maitrise Documents NC10:
2022-11-04 43 a) Informer le personnelde m! j n q pes!ujbmidgfidesniémoires dans la gestion documentaire.

' b) Création de documents contrdlés.

Unlaboratoire accrédité ne NC11:

5= delclare ?c_c{‘r,edne Rz Le texte suivant a été inscrit sur la pagee ! b d denbtie manuel des prélévements :
2022-11-04 poir 18s activites pour Les listes des analyses accréditées 1SO15189, ISO22870 et CAN/CSA Z902 pour nos différents laboratoires se

lesquelles il a obtenu
m Eckéditation
CCN

trouve a l'adresse suivante : www.scc.ca/fr/accreditation/programmes/laboratoires  -medicaux/repertoire




Laboratoires de I'Hopital Chauveau (2022)

Site Date rapport Non-conformités Secteurs
Hopital Equipements NCO01 a) Remplacer le thermomeétre.
2022-12-16 .
Chauveau 5.3.1 NCO1 b)Remplacerm! i zhspnY usf

Laboratoires de I'H6pital de m! F o Jgdu® (8022)

ETAT DESSUIVIS

Site Date rapport Non-conformités Secteurs
2023-02-10 gzntrats Prestations Réponse pour le 11 avril 2023.
2023-02-10 Egé;ﬂfs CRlEslERES Réponse pour le 11 avril 2023.
2023-02-10 I;)anux Conditions Environnementales Réponse pour le 11 avril 2023.

Veérification Procédures Analytiques

2023-02-10 Réponse pour le 11 avril 2023.

55.1.2
HEJ Compte Rendu Résultats .
2023-02-10 58 Réponse pour le 11 avril 2023.
Incertitude Mesure a !
2023-02-10 5514 Réponse pour le 11 avril 2023.
2023-02-10 Controle Interne Qualite Réponse pour le 11 avril 2023.

5.6.2

20230210 Sig“on liehpstions Réponse pour le 11 avril 2023.




Site

HEJ

Date rapport

2023-02-10

2023-02-10

2023-02-10

2023-02-10

2023-02-10

2023-02-10

2023-02-10

Non-conformités

Maitrise Enregistrements
4.13

Controle Externe Qualité
5.6.3

Identification Maitrise Non-Conformités
4.9

Gestion des risques
4.14.6

Comparabilité Résultats Examen
5.6.4

Processus Post Analytiques
5.7

Equipements
53.1

Laboratoires dem! | + dpffenybHale (2022)

Site

Jeffery Hale

Date rapport Non-conformités

Vérification
55.1.2

Secteurs

Secteurs

ETAT DESSUIVIS

Réponse pour le 11 avril 2023.
Réponse pour le 11 avril 2023.
Réponse pour le 11 avril 2023.
Réponse pour le 11 avril 2023.
Réponse pour le 11 avril 2023.
Réponse pour le 11 avril 2023.

Réponse pour le 11 avril 2023.

ETAT DESSUIVIS

Rédaction des rapports de veérification

20230127 Réparation du matériel

5.3.1.5
1SO228705.31

Documenter le programme de maintenance dans Intéral.




Laboratoires de M! | Dielide Québec (2022)

Site

Date rapport

2022-12-01

2022-12-01

2022-12-01

2022-12-01

2022-12-01

Non-conformités

Maitrise Documents
4.3

Documentation Procédures Analytiques
5.5.3

Processus Préanalytique Transport
5.4.5

Contréle Interne Qualité
5.6.2

Equipements
531

Secteurs

ETAT DESSUIVIS

NCO1 : Intégration des aide-mémoire conformément a la procédure de gestion documentaire.
1 bacille Gram négatif multirésistant
Les aide-mémoire suivants ont été retirés, nous avons jugér v ! ng mots étaient plus nécessaires :
1 ensemencement LBA pour mycologie
1 identification et antibiogramme hémoculture
1 - procédure saisie hémoculture

NC 02 1) Communication pour informer le personnel r v Hojt faire un contr6le négatif en plus du positif.

NCO03: Rédigerm! ! wb mes bhisgyegpassociée au transport par pneumatique.
Preuves

NCO03 i) Rapport validation syst. pneumatique BDS

NCO03ii) Rapporte ! b o bdersdqués HDQ

NCO04 : Mise en place du CiQ.

NCO5 a) Registres des hottes créés. Ladate e | f oeansiduéur prévue est le 2 février 2023.
NCO5 b) Piéces ciblées ont été changées le 2022-12-06. Evaluation de risque effectuée selon avec le GBM

en se renseignant sur m! v tdésipieces en causes qui étaient en attente e ! s ahandées.



Laboratoires dem! | + §ajntiHvangoise ! Bt (2p22)f

ETAT DESSUIVIS

Site Date rapport Non-conformités Secteurs
202301-12 g%r;réle imeme Qualie NCO1 Evaluer et documenter la revue des tendances.
2023-01-12 |5r7t5ér2valles RéferenceBiologique NCO02 Mettre a jour les étiquettes utilisées lors de pannes informatiques .
20230112 Identification Maitrise Non Conformités NCO03 Déclarer une non-conformité pour chacune des pipettes non conformes et évaluerm! j nswrided u
4.9 résultats obtenus avec ces pipettes.

NCO04 1) Planifier un rappel annuel pour étalonner la centrifugeuse.

Sa IS NCO04 2 a) Le GBM a effectué la maintenance mensuelle et commandé la vis défectueuse.

HSFA 2023-01-12

53.1
NCO04 3) Faire certifier le thermomeétre.
o02301.12 | 461 Systeme qualité (révision des NCO5 Harmoniser, réviser et mettre en application les procédures du Coombs direct, du tittage e ! bouj dpsqgt !
PONsaux 2 ans) et de la réception et mise en inventaire des produits sanguins.
NCO06 1 : Mettre a jour les enregistrements de suivi de température ete ! i v n duéhprmdtron en
20930127 Enregistrements ajoutant le type de spécimen analysé.
4.13 NCO6 2 : Mettre a jour les procédures pour m! v u j des Thermgtrgne etm! ! u b s oufots u

cellulaires au Thermotron




Laboratoires de m! | + dujSairi-8acrement (2022)

ETAT DESSUIVIS

Site Date rapport Non-conformités Secteurs
20230126 E%mlpements Remplacer les équipements défectueux
2023-01-26 gcén;role e Qe NCO02 a) Justification du Dr Leclerc
2023-01-26 Audits Suivrele programme e ! bvej ut

4.14.5
2023-01-26 Igozc SR COATERS [EMIE T 6 Respecter la procédure « Procédure de prélevements oculaires POET-M-G003 »

HSS Contréle ExterneQualité I . N . .
2023-01-26 563 Acquisition par le laboratoire e ! | & T pyrogramme de contrble externe non partagé avec un autre site.
20230126 E%ag“fs Consommables NCO06 2) Remplacerm! j nnvopt bmj of
2023-01-26 2Ag|tr|se Documents Mise & jour des documents

Actions Correctives Préventives :
2023-01-26 4.16 et4.11 v ventv Tenuee ! vegistre

Laboratoire de m! | + dejSairierAnne-de-Beaupré (2022)

ETAT DESSUIVIS

NCO1: Consignerm! j o g p&nm!bfugamsmpiiéuCréation e ! EMNRe.

Site Date rapport Non-conformités Secteurs

Maitrise Enregistrements

2022-12-12 413

HSAB Processus Préanalytiques

2022-12-12 54

NCO02 Rédigerm! ! w b mes bisgyegpassociée au transport par pneumatique.




Laboratoire s de La Malbaie (2022)

ETAT DESSUIVIS

2022-11-18 Eq;llpements ISO15189 | Remplacer les équipements défectueux

Site Date rapport Non-conformités Secteurs

Controdle Interne Qualité

2022-11-18 5 6.2 1ISO15189 Mise en place du CiQ

2022-11-18 E Za;:tlfs e tes ISO15189 Faire un rappelen Scrume ! | o elgs date$ sur les réactifs.
La Malbaie h

2022-11-18 Vérification Procedures Analytiques 1ISO15189 Rédaction des rapports de vérification

55.1.2

Gestion documentaire -Systeme de
2022-11-18 | qualité ISO15189 Mettre en place les midis-formations pour discuter entre autre des nouvelles procédures.
4.3 (1SO15189) -4.6.1.6

Laboratoires des lles-de-la-Madeleine (2022)

ETAT DESSUIVIS

Site Date rapport Non-conformités Secteurs
20221027 Equipements Laboratoires NCO_l,. Fiilre_la demandg e ! I ub mgudachgnhefre au GBM. Envoidu tachymétre par le GBM chez
5.3.1.4d QualitéSarafin e ! s calibré
Documentation Procedures NCO2 : Ajouter la vitesse de centrifugation dans | “dures PDILS4 et PDIL:S32-pols-8. Faire d
20221027 | Analytiques Laboratoires 21 jouter la vitesse de centrifugation dans les proceédures -S4 et -S-32-pols-8. Faire des tests
lles-de-la 55.3¢) de vérifications pour ajuster le temps de centrifugation.
Madeleine
NCO03 i) Prise de connaissance de la POLO8 parm! f ot flurpersurinel afin de savoir comment doivent
2022-10-27 Réactifs Consommables Laboratoires étre gej.res !es reactifs et con§ommables: . o » . , .
5321 NCO03ii) Mise en place e ! fichier de suivi des réactifs utilisés pour les colorations en hématologie. Cet
outil sera utilisé pourm! f ot fles @autifs du Laboratoire.



ETAT DESSUIVIS

NCO04 : Le plan de contingence existant sera bonifié avec m! b #tep équipements de remplacement. Le

Site Date rapport Non-conformités Secteurs

Responsabilite Organisation

2022-10-27 | Management Laboratoires e | . S .
41.1.4n) processus sera décrit afine ! bt tune®ffresde service pour les analyses jugées essentielles.
Identification Maitrise Non- NCO51)i)T! bt tquwesnfl § ot Hurpersarinel prenne connaissance de la POLO47
Conformités, Actions correctives, , NCO5 1) ii) Donner une formation sur le processus de gestion des non-conformités et expliquer comment
2022-10-27 | pction preventives Laboratoires compléter le formulaire ENR760
494.104.11 NCO5 1) iii) Compléter un ENR760

NCO06 1) : Des étiquettes conformes ont été mises en utilisation, facilitant m! j ot diesjnfprmatipne
obligatoires sur les tubes.

Enregistrements réactifs et NCO06 2) : Les résultats des contréles sont inscrits dans Unity Real Time et le numéro de lot de saline est
2022-10-27 | consommables Laboratoires | @jouté en commentaire. De plus, le lot de saline est également inscrit dans le rapport-résultat du Simplexa.
5.3.2.7h5.3.2.7 h) NCO06 :

3a) Prendre connaissance de la POLO8 afin de faire une saine gestion des réactifs et consommables.
3b) Mettre en place un fichier permettant e ! f g g fe duiviwdés fots de tubes.

lles de la 1.1 Processus Analytiques _ _ _ o _ _
Madeleine 2022-1027 | 55.1.1 lanteies | NSOTE Installer un nouveau vortex au poste des urines afin r v ¥ gn ait un de disponible pour chacun des

postes de travail.

2 Contréle Interne Qualité, NCO08 1) Effectuer m! b o Hueantrdie Clinitrol.
2022-10-27 |tendances Laboratoires | NCO8 2a) Informer le personnel du processus de revues des controles de qualité (PRO177).
5.6.2.15.6.2.3 NCO08 2b) Documenter la revue des CiQ
NCO09
a)Enmars 2022, une nouvelle version du logiciel Omnilab a été installée pour le laboratoire des IDLM. Les
nouvelles fonctions permettent m! f y u des donnégs mtéressantes pourlesuivie ! j o e | gublitef v s t
. . . b)Le 28 novembre 2022 : Nomination de DrJean Longtin a titre de Directeur médical associé OPTILAB,
20221027 | Evaluations Et Audits Laboratoires | responsable des volets qualité et pertinence clinique au sein de notre équipe de direction.

el c)Mise en place du comité provincial des indicateurs de qualité pour lequel Dr Longtin représentera la

grappe de la Capitale-Nationale
d) Mettre en place le processus et la documentation relative aux indicateurs dans la grappe
e) Etablir les indicateurs en priorisant ceux ayant un impact sur le patient




Site

lles-de-la
Madeleine

Date rapport

2022-10-27

2022-10-27

2022-10-27

2022-10-27

2022-10-27

2022-10-27

Non-conformités

Maitrise Documents
4.3

Responsabilité Organisation
Management
4.1.2.6

Personnel
5.15

Personnel
5.1.6

Services Externes
Approvisionnement
4.6

Banque de Sang Médecine
Transfusionnelle
4225-433.1-11.4.15

Secteurs

Laboratoires

Laboratoires

Laboratoires

Laboratoires

Laboratoires

Laboratoires

ETAT DESSUIVIS

NC10 a) Prendre connaissance de la PRG3.
NC10 b) Mettre en place les midis-formations pour discuter entre autre des nouvelles procédures.

NC11 1) : Mettre en place les midis-formations.

NC11 2) : Mettre en place les midis-formations.

NC11 3) : a) Pour les prochaines évaluations, un membre de m! ! r Qualig $era sur place.
b) Le texte suivant a été inscrit sur la pagee ! b d de/nbtije manuel des prélévements.

Les listes des analyses accréditées 1SO15189, ISO22870 et CAN/CSA Z902 pour nos différents
laboratoires se trouvent & l'adresse suivante:
https:// www.scc.ca/fr/accreditation/programmes/laboratoires _-medicaux/repertoire

Cette information a été transmise lors de la midi-formation du 2022-11-15

NC12 i) CRscrum gestionnaires Optilab 2023-01-12

NC13: Développer des moyens permettant e ! | w llarmmompétence des employés :

a)Mettre en place des midis-formations pour le personnel afin e ! p @mire gutses des formations sur les
procédures en utilisation .

b) Bonifier les plans de formations pour inclure une évaluation suite a la formation.

NC14 : Discuter avec les partenaires de ce qui est attendu de leurs services et mettre par écrit les
attentes.

NC15 1) Rapatrier les budgets et les responsabilités des chargées de sécurité transfusionnelle dans la
grappe de la Capitale-Nationale :

NC15 2) Evaluation de la possibilité e ! j n g felprogiamme de formation du CHU de Québecaux lles
est en cours :

NC15 3) Revoirla PDIL-N-2 et modifier la requéte sur laquelle les signes vitaux sont inscrits (Avril 2023)



http://www.scc.ca/fr/accreditation/programmes/laboratoires-medicaux/repertoire

Laboratoires de m! J o wniv@grsitairal de cardiologie
et de pneumologie de Québec (2022)

Site

IUCPQ

Date rapport

2022-12-15

2022-12-15

2022-12-15

2022-12-15

2022-12-15

2022-12-15

Non-conformités

Maitrise Enregistrements
4.13

Contrats Prestations
4.4

Vérification Procédures Analytiques
55.1.2

Information au receveur et
consentement
11.2

Identification Maitrise Non-
Conformités
4.9

Equipements
53.1

Secteurs

CSAZ902

ETAT DESSUIVIS

NCO1:M! f o s f h jde la géfifination ule la coloration a été ajouté dans Kalilab au programme de
maintenance du poste de microscopie du laboratoire e ! i ' nbupmphj f/

NCO02 : Revoirle texte du MGQ-110 pour décrire m! v u j dejNagano pgurdes projets de recherche.

NCO03 a) Rédaction du rapport de vérification dem! i ' n p hplagmatique f
NCO03 b) Etablir un plan de vérification pour la myoglobine et fournir justification pour les drogues de rue.

NCO04 : Rappeleraux prescripteurs am! bej ! emiémo dans m! jD&Rpmsi r v la«Table des Chefs de
m! J W Que R consentement doit étre effectué et documenté.

NCO5 Correction du registre afin de refléter le besoin particulier de son contenu. Intégratione ! v o !
enregistrement de la non-conformité am! f ade rpdistre de température, incluant les actions immédiates
prises sur tous les registres de température des appareils de conservation du laboratoire. Une affiche a
été ajoutée sur le congélateur afin det ! bt tque pdrsenne ne place de réactifs plus sensible dans ce
congélateur.

Le personnel du laboratoire a été avisé en Scrum de ce nouveau mode de fonctionnement.

Révision du contenu du réfrigérateur afin de revoir les températures de conservation attendu chaque
trousse.

NCO06 1 a) Aucune action requise puisque la vérification est effectuée régulierement.
NCO06 1 b) Commander un nouveau thermometre/barometre.

NC062 a)

Pathologie :

i) Installer la nouvelle unité acquise

i) Faire une rencontre Teams le 30 janvier 2023 avec le chef de service de la DST,monsieur
Christian Drolet, pour répondre aux questionnements concernant cette hotte.

iii)Faire certifier m! b g gléfitrdtipnnpar une compagnie externe Abatement Technologies au début mars
2023.

iv) Effectuer un entretien préventif de m! b q @rbfenétipnnen février (voir bon de travail 1)




Site

IUCPQ

Date rapport

2022-12-15

Non-conformités

Personnel
5.1

Tous les laboratoires de la grappe (2022)

Site

TOUS

Date rapport

2022-12-15

Non-conformités

Processus Préanalytiques
5.4

Laboratoires de Portneuf (2022)

Site

Portneuf

Date rapport

2023-01-12

2023-01-12

2023-01-12

Non-conformités

Equipements
531

Maitrise Documents

1ISO22870
EBMDinterne

Secteurs

Secteurs

Secteurs

ETAT DESSUIVIS

V) Etablir un planm! f o upséVentif récorrent au 2 mois (voir bon de travail 2)

NCO06 2 b) Communiquer avec le GBM pour ajouter le changement de filtres HEPA au programme de
maintenance. M! b c t de ohdrfgement defiltre o !phseue ! | n qublesuésultats des analyses
gvj tr v!cbntathimatidn o !éké observée dans les milieux de culture du laboratoire ou plus
particulierement sur les milieux de culture incubés dans cette étuve.

NCO06 3) Demander au fournisseur les preuves des maintenances du Cliniteck Novus.

NCO07 Réévaluerla pertinence dem! v u j dep glusamptiesoPerforma dans les secteurs ambulatoires,
puis les retirer ou les remplacer par des glucometres Inform Il si possible. Mettre en place un programme
de formation et de recertification adapté am! v u j regtante dejcgtetechnologie.

Rédigerm! ' w b mies bsgyegassociée au transport par pneumatique.

ETAT DESSUIVIS

NCO1 Faire le suivi des demandes.

NCO02 Poursuivre et terminer la migration des documents dans la nouvelle gestion documentaire.

Production e ! vapport documenté et revu par un spécialiste qualifi€¢ démontrant r v 6 jamas de risque a
utiliser une solution de contréle ouverte k v t rlavdaté de péremption écrite par le fabricant.




Commission canadienne de slreté nucléaire

ETAT DESSUIVIS

Site Ser\{lcEe/ Date rapport Directives/Avis e ! b d u j |iResponsable | Echéancier -Date Commentaires
unité e! j ngmb
Le bouton de délai dans les Des miroirs seront ajoutés afin de permettre une vision complete des salles
salles mécaniques des Mari mécaniques possédant des angles morts. Nous évaluons également la
CIC 2022-09-29 | accélérateurs ne permet pas ch a,r;.o 2022-11-11 | possibilité de mettre une barriere pour éviter m! p d d vde tedaings @ones
une vue compléte de la salle retien non visibles lorsque le bouton de délai est utilisé. Les mesures correctives
mécanique seront réalisées avant le 31 décembre 2022.
HEJ Les éléments de sdreté ne sont Mario Nous évaluons la possibilitt¢ de mettre une barriére pour éviterm! p d d vdphsuj p o !
CIC 202-09-292 | pas présents dans les salles de " 2022-11-11 | les salles de rangement. Les mesures correctives seront réalisées avant le 31
Chrétien )
rangement 1 et 2 du HDR décembre 2022
. . Le numéro de permis a été ajouté durant m! j o t gdnsinotje platument de
Les numeros de permis ne sont Mario transfert (feuille Excel). Il est a noter que notre document de transport
e 202:09-292 | pas indiqués sur le document Chrétien AV contiendra le numéro de permis du destinataire afin de faire office de document
de transfert.
de transfert.
Un panneau signalant la
présence de rayonnement était
affiché surlaportee ! v o Mario M! b g g ffridole la &té retiré lors de la visite et donc, aucunsuivio ! f t u!
202:09-292 | {omodensitométre quio ! | u blj Chrétien 20221111 s cessaire pour cet avis de non-conformité.
plus en mesure de produire du
HDQ rayonnement.
Aucune copie du permis ou avis . Un avis de permis a été affiché lorsdem! j ot @u pdinot p p b ddi lieti de
202-09-292 CEPEMIBO U ! Clit) S UET 2022-11-11 |m! b d auforigg. G€ faisant, aucun suivio ! fnécessaire pour cet avis de non-
i un endroit bien en évidence sur Chrétien hanl : g ’ ' P

les lieux dem! b d aujonsgeu !

conformité .



Transports Canada(HSS)

Site

HSS

Date rapport

2022-10-24

ETAT DESSUIVIS

Critere Observations
Remarques réglementaires La formation sur le transport des marchandises dangereuses est donnée via la plateforme ENA. Cette province
1 Certificat de formation manque le | est utilisée par tous les organismes du réseau de la santé du Québec. Une demande a éte faite afin de
. _ nom et/ ou l'adresse de la place modifier le gabarit du certificat afin e !inclure un endroit pourlenomdem! ' u b ¢ mjAinsi lésn f o u
Reg TMD: d'affaires de l'employeur. gestionnaires qui doivent signer le certificat des employés doivent yinscrire m! b e sldni!t'fub c mént t f nf ou
63(1) () plus de signer et de dater le document.
Surles certificats déja émis aux laboratoires, tous les gestionnaires ont été avisés de revoir les certificats et
e linscrire lenometm! be gldm!t'fubcmj ttfnfou
Remarques réglementaires Enrévisant la reglementation, je ne crois pas que ce soit une non-conformité . En effet, l'article 2.3 du RTMD
1 Omission d'utiliser 'appellation mentionne d'utiliser I'appellation réglementaire de la colonne 2 de I'annexe 1 comme nom de la marchandise
réglementaire, comme indiqué dangereuse. Par contre, tel que mentionné dans la Iégende de I'annexe 1 a la Col. 2, "chaque appellation
. i dans la colonne 2 de l'annexe 1 et | réglementaire est en lettres majuscules (capitales) et la description est en lettres minuscules”.
?Zg' T™D: / ou les données correspondantes

pour cette appellation
réglementaire, qui figurent aux
colonnes 1, 3 et 4 de I'annexe 1.

Ainsi, le nom de la marchandise dangereuse dans notre document de transport serait conforme pour le numéro
UN2915, soit "MATIERESRADIOACTIVEEN COLISDETYPEA".




Transports CanadaHEJ

Site

HEJ

Date rapport

2022-10-27

2022-10-27

Critére

Reg. TMD: 6.3 (1) (a)

Rég TMD: 3.4 (1)

Observations

Remarques réglementaires
1 Certificat de formation manque le nom et/ou l'adresse de la place
d'affaires de I'employeur.

Remarques réglementaires
1 Les renseignements figurant sur le document d'expédition ne sont
pas facilement reconnaissables ou sont illisibles, ou ne sont pas
rédigés en francais ou en anglais.

ETAT DESSUIVIS

La formation sur le transport des marchandises dangereuses est
donnée via la plateforme ENA. Cette province est utilisée par tous les
organismes du réseau de la santé du Québec. Une demande a été faite
afin de modifier le gabarit du certificat afin e !irclure un endroit pour
lenomdem! ' ub c mjAibst Ids gestimnnaires qui doivent signer le

certificat des employés doivent yinscrire m! b e sldnt!t!/'fubcmj t t f nf ot

en plus de signer et de dater le document.
Sur les certificats déja émis aux laboratoires, tous les gestionnaires ont

été avisés de revoir les certificats et e linscrire lenometm! b e g t t f
m! " ubcmjttfnfou
Leservicee ! i z hef salubfité utilise des documents d'expédition

lisibles pour toutes les expéditions des marchandises dangereuses

Rég.TMD: 4.4 (1) (a)

Remarques réglementaires
1 L'expéditeur omet d'apposer les indications de danger -
marchandises dangereuses exigées sur le petit contenant avant
de l'importer ou de permettre a un transporteur d'en prendre
possession.

Le Service hygiéne et salubrité a remplacé les indications de danger -
marchandises dangereuses (étiquettes) qui sont illisibles ou
détériorées sur les contenants par des étiquettes lisibles.

Rég.TMD: 4.10.1 (1)
()

Remarques réglementaires
1 Omission de charger et d'arrimer des marchandises dangereuses
dans un contenant ou de charger et d'arrimer un contenant sur un
moyen de transport d'une maniére a éviter tout dommage pouvant
causer un rejet accidentel de marchandises dangereuses dans
des conditions normales de transport.

Le Servicehygiéneet salubrité t ! b t ¢ue Issfboites de carton qui
renferment des bouteilles en plastique contenant des liquides

inflammables de la classe 3 sont bien fermées pour éviterr v! bv dv o

rejet accidentel ou des fuites au moment de son transport

Rég. TMD: 6.1 (1)

Remarques réglementaires
9 Manutention, demande de transport ou transport de
marchandises dangereuses sans posséder une formation
appropriée et étre titulaire d'un certificat de formation
conformément a la partie 6 du réglement sur le TMD,

Le Servicelogistiqgue hospitaliére a émis les certificats de formation

TMD qui contiennent m! b e sldnt!t!fu b ¢ mgemt ff mfqaoupez f v s

datee ! f y q jesubesignatore dem! f n q ragderh!vfsn g mp z !
détient des certificats de formation conformes et valides.



Personnes mises sous garde dans une installation maintenue par le CHU (essentiellement mission

centre hospitalier)

LES MISES SOUS GARDE ENTRE LERAVRIL 2022 ET LE 31 MARS 2023

Etablissement / installation

HSS | TOTAL CHU

Nombre de mises sous garde préventives

Nombre demandes (requétes) de mises sous garde provisoires
gs!tfoul! ft!lbv!iusjcvobm!gbs! m!l!l ub
exerce

Nombre de mises sous garde provisoires ordonneées par le Tribunal

Nombre de demandes (requétes) de mises sous garde autorisées en
wf suv!ef!mlbsujdmf! 41! ev! Dpef! dj
I'établissement

Nombre de mises sous garde autorisées par le tribunal en vertu de
m! bsujdmf! 41! ev! Dpef ! dj wj m!)jodn

autorisee)

( ) : nombre trop petit pour en permettre la publication

26

30

25

()

()

()

()

19 243
13 161
9 55
9 56
9 45



M!' fybnfoleft!gmbjouft!fu!gspnpuj po!eft!espjut

Plaintes
générales
meédicales

63 Assistances
dossiers
ouverts Interventions
Consultations

A Accessibilité
A Soins et services dispensés

99 %des plaintes générales

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

Motifs
de plaintes F
générales

Relations interpersonnelles

A Organisation du milieu et ressources matérielles

100

88 %des plaintes médicales

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

1%

\8%

Motifs
de plaintes
médicales

A Aspect financier
Droits particuliers
A Maltraitance

Rapport annuel de gestion 202223V CHU de QuébeeUniversité Laval



Application de la politigue concernant les soins de fin de vie

Rapport du directeur général au Conseil d'administration de I'établissement et a la Commission sur les soins de fin de vie
(Loi concernant les soins de fin de vie, chapitrelll, art. 8)

Exercice 2021-2022 : CHU DE QUEBEONIVERSITE LAVAIp DU 2¢" AVRIL 2022 AU 31 MARS 2023
Activité Information demandée Total

Nombre de personnes en soins palliatifs et de fin de vie (selon la source 2 5O

Soins palliatifs et de fin de vie * . . : .. . : .
P codification Med -Echo : diagnostic principal ou secondaire de soins palliatifs)

Sédation palliative continue Nombre de sédations palliatives continues administrées 224
Aide médicale a mourir Nombre de demandes d'aide médicale a mourir formulées 517
Nombre d'aides médicales a mourir administrées 299
Nombre d'aides médicales a mourir non administrées et motifs 218

Retrait de la demande : 39

Ne répond pas aux criteres : 43

Déces avant TAMM** : 26

Demande prise en charge par un autre établissement ***: 85
Demande en cours d'évaluation : 25

Evaluation de I'acte médical
A Nombre d’AMM administrées évaluées : 57
A Tous les décés survenus avant I'administration de I'AMM ont été évalués.

* Les données peuvent évoluer, malgré que la codification soit majoritairement terminée pour cette période de temps.
** Données fusionnées : «Demande d'AMM transmise 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.



Les ressources humaines
S'gbsujujpo!lef!m!fggfdujg!fo! 31 ‘{

Opncsfl!lel fngmppPp

au 31 mars 2022

A Personnel en soins infirmiers et cardio-respiratoires
A Personnel paratechnique, services auxiliaires et métiers
Qf st poofm!efl!lcvsfbv-tlufdiojdjfot!fu!qgspgfttjpoof
Techniciens et professionnels de la santé et des services sociaux
A Personnel non visé par la Loi concernant les unités de négociation dans le secteur des affaires sociales**
AQf st poofm! e! fodbesfnfou

ncsff
2021-2022

3667

2125

vkt

Nombre d'emplois = nombre d'emplois occupés dans le

DI VIbv! 42! nbst!ef! m!boo! f!l dp
une heure, rémunérée ou non, dans les trois mois suivant
mb! gjo!ef! mboo! f!l gjobodjyYsf
pddvgfou! vo! fngmpj!ebot! gqmvt
comptabilisées pour chacun de ces emplois.

Nombre d'équivalent temps complet (ETC) > ! m! | r v j
ufnqgt!dpngmfu!l gf snful!e! ftujn
qui auraient été nécessaires pour effectuer la méme

di bshfleflusbwbjm-!"! m!fydmv
gbz! ft-!tjlupvt! bwbjfou! usbw
rapportentreleopncsf !l el i fvsft!s!lnvo
les jours de vacances, les jours fériés et autres congés
rémunéres, ainsi que les heures supplémentaires prises en
dpoh! ''dpnqgfot! -1 fu! mf!opncsf
année, lequel tient compte du nombre de jours ouvrables
ebot! m! boo! f/

* Excluant les intervenants du centre de recherche

** Soit les pharmaciens, les biochimistes cliniques,
les physiciens médicaux, las sagesfemnies ef les
étudiants.



Les ressources humaines
Heures rémunerées p 27 mars 2022 au 25 mars 2023

Sous-catégorie d'emploi A Heures travaillées
déterminée par le Secrétariat du

Conseil du trésor (SCT)

***Parsonnel ﬂ 737396
e! f odb e sgignaf o 87

Personne| I 1771930
. 17453
professionnel I 1750302

Heures supplémentaires A Total heures rémunérées

N 6 424312

Personnel infirmier 291655

Personnel de bureau,
technicien et assimilé

I 558434

Ouvriers, personnel
51186

6715967

e! fousfujfo! fpugpesplpt:boswj df t

| 56151

Etudiants et stagiaires 510
| 56661

146 postes au CHU pour lesquels la

connaissance de la langue anglaise est exigée

J—
ﬁ&

—

7»

Total

19 342 57/5**

Cibl
@19 277 733

Ecart 0,3 %0*

* Le CHU a respecté sa cible

**  Heures rémunérées pour les activités
principales excluant celles réalisées par la
main-e! Ovwsf ! joe! qf oebouf

*** | es heures supplémentaires autorisées pour
mf! qf stpoofm!le! fodbesfn
dbesflef! mb!el! dmbsbujpo
exceptionnelle liée a la situation pandémique
de COVID19



